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This controlled clinical trial evaluates health related quality of life and effectiveness of inpatient 
rehabilitation among stroke patient by using 15Ds -instrument. This study compares group 
rehabilitation in high-technology environment to traditional individual based rehabilitation from 
The Finnish Brain Research and Rehabilitation Center Neuron in 2009-2011. Functional recovery is 
followed by Function independence measurement (FIM) and walking speed and endurance 
measurements. Quality of life is followed 6 months after discharge.  
 
Study group comprised 55 minor stroke patients of which 25 participated to 6 person’s group 
rehabilitation intervention. These patients had minor physical symptoms due the stroke. Group 
therapy intervention based on individual needs and exercises where done in high-technology 
rehabilitation environment which where plant for group intervention. In both intervention groups 
rehabilitation was planned from individual needs by physio- and occupational therapist. 
Rehabilitation periods last from 14 to 21 days and effects of inpatient rehabilitation where followed 
6 months after intervention. 
 
Stroke has large effects for patient’s quality of life, but stroke patients improve their functional 
abilities and health related quality of life during the rehabilitation interventions. Specifically the 
acute phase stroke, left-sided hemiplegia and hemorragia based cerebral stroke had best results in 
rehabilitation intervention. After the inpatient rehabilitation period, the quality of life tends to 
decline. People who participated to group rehabilitation had bigger changes in functional recovery 
than in individual rehabilitation. Effects of group rehabilitation last also better over the follow-up. 
Six months after the rehabilitation people from group rehabilitation had clinically significantly 
higher utility whereas control group returned to the baseline. This study was too small for basic 
statistical analysis to find statistically significant differences between the groups. Bayesian network 
analysis found the group rehabilitation to be an important factor of effectiveness of rehabilitation. 
Other important factors were female gender, good functional abilities and poor quality of life in the 
beginning of rehabilitation. Difficulties in bowel control and poor functional ability declines the 
expectation for rehabilitation result. 
 
Group rehabilitation in high-technology environment is good and effective way to arrange 
rehabilitation for patients with minor stroke. Group formation gives a possibility to patient for peer-
support. 
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KÄYTETYT LYHENTEET 
 
 HRQoL  = (eng. health related quality of life) Terveyteen liittyvä 
elämänlaatu  
 AVH  = Aivoverenkiertohäiriöt 
 TIA  = (eng. Transient ischemic attack) Lyhyt ohimenevä 
tajunnanhäiriö  
15D  = 15 ulotteinen elämänlaatumittari 
 15Ds  = Muutokselle herkistetty 15D –elämänlaatumittari 
QALY  = (eng. quality adjusted life years) laatupainotettu elinvuosi  
ICF   = (eng. International classification functioning) Kansainvälinen 
toimintakyvyn ja rajoitteiden arvioinnin viitekehys    
AQoL  = Assesment Quality of Life -elämänlaatumittari 
MMSE  = Mini Mental State Examination, muistia ja orientaatiota 
kartoittava kysely  
 FIM  = Functional independence measurement –toimintakyvyn 
mittari 
 
 6MTW  = Kuuden minuutin kävelytesti 
 
PREQ  = (eng. proactive evidence of quality) Hoidon ennustemallin 
rakennustyökalu  
LOOCV  = (eng. Leave one out cross validation) PREQ ennusteen 
sisäistä tarkkuutta varmistava testi (eng.)  
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1 JOHDANTO 
Aivohalvaukset ovat yksi Suomen merkittävimmistä kansansairauksista. Aivohalvauksella 
(Stroke) tarkoitetaan aivoverenkiertohäiriön aiheuttamia ohimeneviä tai pitkäaikaisia 
neurologisia puutos- tai halvausoireita. Aivohalvaus aiheutuu aivoverisuonten tai 
aivoverenkierron toimintahäiriöstä tai molempien vammamekanismien 
yhteisvaikutuksesta. Aivoverenkiertohäiriöiden syynä ovat yleisimmin aivoinfarkti eli 
aivokudoksen hapettomuus, aivokudoksen sisäinen tai lukinkalvonalainen verenvuoto. 
Sana halvaus viittaa erityisesti motorisiin oireisiin, joiden lisäksi oireistoon liittyy usein 
myös erilaisia kognitiivista suoriutumista ja sosiaalista kanssakäymistä vaikeuttavia oireita 
(Roine ja Palomäki 2004). 
 
Vuosittain aivoverenkiertohäiriöön sairastuu noin 14 000 henkilöä. Tämä tarkoittaa, että 
jokainen päivä aivoverenkiertohäiriöön sairastuu noin 38 suomalaista. Noin 
kolmanneksella sairastuneista on kyseessä ensimmäinen aivoverenkiertohäiriö (Kaste ym. 
2006). Aivoverenkiertohäiriöt ovat Suomen kolmanneksi yleisin kuolinsyy. Vuosittain 
niihin kuolee noin 4 600 suomalaista (Tilastokeskus 2008). Huomattavan kuolleisuuden 
lisäksi aivohalvaukset aiheuttavat suuria yhteiskunnallisia kustannuksia, merkittävää 
toimintakyvyn menetystä ja vammaisuutta (Käypä hoito –suositus 2011, Meretoja ym. 
2007).  Aivohalvauksen primaarihoidosta, kuntoutuksesta sekä päivittäisestä avuntarpeesta 
aiheutuvat kustannukset ovat noin kolme prosenttia koko terveydenhuollon kustannuksista. 
Aivohalvauksista aiheutuvien epäsuorien kustannusten on arvioitu olevan kolmanneksi 
suurimmat Alzheimerin taudin ja skitsofrenian jälkeen (Evers ym. 2004).  
 
Keskeisimpiä aivoverenkiertohäiriön riskitekijöitä ovat korkea verenpaine, sydänsairaudet, 
diabetes, ylipaino ja tupakointi sekä päähän kohdistuneet iskut. Terveellisillä elintavoilla ja 
kattavalla riskitekijöiden seulonnalla voidaan vähentää aivoverenkierohäiriöiden 
riskitekijöitä ja sairastuvuutta (Käypä hoito -suositus 2011). Mikäli sydän- ja 
verenkiertoelimistön sairauksien ennaltaehkäisyssä ei onnistuta nykyistä paremmin 
aivohalvaukseen sairastuneiden määrän voidaan odottaa kasvavan. Myös väestön 
ikääntyminen lisää todennäköisesti aivoverisuonisaurauksia. Sairastuvuuden odotettu 
lisääntyminen on haaste myös akuuttihoidon ja kuntoutuksen palvelujärjestelmälle, sillä 
myös tulevaisuudessa olisi varmistettava hoidon ja kuntoutuksen saatavuus (Sivenius 2001, 
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Sivenius ja Tarkka 2001). Viime vuosina aivoverenkiertohäiriöiden akuuttihoidossa 
merkittäviä edistysaskeleita ovat olleet verisuonitukosten liotushoito ja aivokirurgian 
kehittyminen. Näillä toimenpiteillä on saatu vähennettyä kuolleisuutta ja lievitettyä 
sairauden aiheuttamia toimintakyvyn ongelmia (Wardlaw ym. 2003).  
 
Aivoinfarktin Käypä hoito -suosituksen (2011) mukaan tehokkaalla ja hyvin järjestetyllä 
hoidolla ja kuntoutuksella voidaan vähentää huomattavasti sairauden aiheuttamaa 
vammaisuutta. Laadukkaan hoidon ja kuntoutuksen vaikutukset näkyvät lyhentyneenä 
hoitoaikana, vähäisempänä vammaisuutena ja parempana elämänlaatuna. Suositusten 
mukaan aivoverisuonisairauksien akuuttihoito järjestetään erikoissairaanhoidon 
aivohalvauksien hoitoon ja kuntoutukseen suunnitellussa yksikössä. Suosituksen mukaan 
jokaisen aivohalvaukseen sairastuneen tulisi saada moniammatillisen työryhmän arvio 
kuntoutuksen tarpeesta, joka perustuu oireiden vakavuuteen ja avuntarpeeseen. 
Moniammatillisella kuntoutustyöryhmällä tarkoitetaan lääkärin ja hoitajan lisäksi 
fysioterapeutin, toimintaterapeutin, puheterapeutin, neuropsykologin ja sosiaalityöntekijän 
muodostamaa kuntoutushenkilöstöä (Käypähoito 2011).  
 
Useiden tutkimusten mukaan noin puolet akuuttiin aivohalvaukseen sairastuneista hyötyvät 
moniammatillisesta kuntoutuksesta iästä, sukupuolesta, sairausvaiheesta tai sairauden 
vaikeusasteesta riippumatta (Langhorne ym.  2001, Jörgensen ym. 2000, Ronning ym. 
1998). Kotimaisten kuntoutustutkimusten mukaan moniammatillinen kuntoutus on 
vaikuttavinta vaikeimmin sairastuneilla ja heti sairauden akuuttivaiheessa (Sivenius 2001, 
Sivenius & Tarkka 2001). Takalan ym. (2010) selvityksen mukaan Suomessa noin kaksi 
kolmesta akuutisti sairastuneesta hoidetaan erikoissairaanhoidon aivohalvausyksiköissä, 
mutta vain 10-20 prosenttia sairastuneista pääsee moniammatilliseen kuntoutukseen. 
Suosituksen mukaisessa hoidossa ja kuntoutukseen pääsyssä on huomattavia alueellisia 
eroja. Ero kuntoutuksesta todennäköisesti hyötyvien ja kuntoutukseen pääsevien 
henkilöiden välillä on kaikesta huolimatta suuri.  
 
Hyvin järjestetystä akuuttihoidosta huolimatta, noin puolelle aivohalvaukseen 
sairastuneista jää pysyviä tai pitkäaikaisia toimintakyvyn ongelmia, jotka vaikeuttavat 
arjesta selviytymistä ja lisäävät ulkopuolisen avun tarvetta. Aivohalvauksen sairastuvuus ja 
niistä aiheutuneet toimintakyvyn menetykset painottuvat ikääntyneiden eli yli 60 -
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vuotiaiden ikäluokkaan (Meretoja ym. 2007, Käypä hoito -suositus 2011). Tässä 
tutkimuksessa kuntoutuksella tarkoitetaan julkisen terveydenhuollon tai 
Kansaneläkelaitoksen vaikeavammaisten kuntoutuksena järjestettyä laitoskuntoutusta. 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella aivohalvaukseen sairastuneiden toipumista 
ja vertailla kahden eritavoin toteutetun kuntoutusintervention vaikuttavuutta. 
Tutkimuksessa verrataan pienryhmäpainotteista kuntoutusinterventioita perinteiseen 
yksilöpainotteiseen kuntoutusohjelmaan. Tutkimuksessa kuntoutuksen vaikuttavuutta 
arvioidaan ensisijaisesti terveyteen liittyvän elämänlaadun avulla, jonka mittaamisessa 
käytetään 15Ds -elämänlaatumittaria. Elämänlaatua arvioidaan kuntoutusjakson alussa ja 
lopussa sekä kuusi kuukautta kuntoutusjakson jälkeen. Laitoskuntoutuksen aikaista 
toimintakykyä arvioidaan Suomessa yleisesti käytetyillä Functional independence 
measurement (FIM) –mittauksella ja fyysistä suorituskykyä 10 metrin ja kuuden minuutin 
kävelytesteillä. Tutkimuksen otos kuuluu Suomen aivotutkimus ja –kuntoutuskeskus 
Neuronin ja Teknologian ja Suomen innovaatioiden kehittämiskeskuksen (TEKES) sekä 
Euroopan aluekehitysrahaston kuntoutuksen kehittämishankkeeseen. Hankkeessa 
kuntoutus toteutetaan pienryhmissä uusia teknologisia harjoitusinnovaatioita käyttäen.  
Ryhmämuodossa kuntoutusta voidaan tarjota useammalle kuntoutujalle yhtä aikaa ja lisätä 
näin kuntoutuksen tehokkuutta. Aineiston avulla pyritään luomaan ennustemalli 
kuntoutuksen vaikuttavuudesta Bayesin verkkomalliin perustuvilla menetelmillä. 
Vaikuttavuuteen liittyvien tekijöiden avulla rajalliset kuntoutusresurssit voidaan suunnata 
tarkoituksen mukaisesti.  
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2 TERVEYTEEN LIITTYVÄ ELÄMÄNLAATU 
Terveyteen liittyvä elämänlaatu (HRQoL) -käsitteellä tarkoitetaan subjektiiviseen 
kokemukseen perustuvaa, moniulotteista terveyden ja toiminnallisen hyvinvoinnin 
kokemusta (Koskinen ym. 2009, Jylhä 2006, Von Steinbuch ym. 2005, Coons ym. 2000). 
Tässä määritelmässä korostuu toiminnallisuuden ja toimintakykyisyyden kokemus 
arvioijan omista lähtökohdista. HRQoL -käsitteen rajaaminen on vaikeaa, sillä sen 
keskeisistä ulottuvuuksista ei vallitse yksimielisyyttä. Terveyteen liittyvän elämänlaadun 
muodostuminen vaihtelee käytetyn mittarin sisältämien ulottuvuuksien mukaan. 
Elämänlaadun kannalta keskeisiä alueita ovat fyysinen terveys, itsenäisyys, 
psykososiaalinen tila, sosiaaliset suhteet, yleinen hyvinvointi ja ympäristöön 
sopeutuminen, jotka korostuvat eri mittareissa hieman eri tavoin (WHOQoL Group 1998). 
Useissa elämänlaatumittareissa toistuvia osa-alueita ovat ainakin fyysinen ja sosiaalinen 
toimintakyky, psyykkinen terveydentilan, sairauden aiheuttaman taakan sekä yleisen 
terveydentilan ja hyvinvoinnin kokemus (Kaplan ja Ries 2007, Bowling ym. 2003). 
 
Toisaalta terveydentilan subjektiivinen kokemus on kuitenkin erotettava lääketieteellisesti 
määriteltävästä terveydentilasta ja oireiden havainnoinnista (Kaplan ja Ries 2007, Bowling 
ym. 2003). Terveydentilan kokemuksen merkitys terveyteen liittyvän elämänlaadun 
määrittymisessä on hyvin keskeinen, mutta terveyden kokemus on dynaamisempi ja 
tilannesidonnaisempi kuin elämänlaadun kokonaisuus (Greenfield ja Nelson 1992). 
Toimintakyvyn voidaan katsoa antavan yksilölle resurssit elämänlaadun kannalta 
keskeisiin tavoitteisiin pyrkimiselle. Toimintakyvystä elämänlaatu poikkeaa pääosin 
subjektiivisen näkökulmansa ansiosta (Vickery ym. 2005). Erityisesti iäkkäiden ja 
kroonisesti sairaiden ihmisten elämänlaadun arvioinnissa on korostettava yksilön omaa 
näkemystä terveydentilastaan ja toiminnallisesta hyvinvoinnistaan suhteessa 
elämäntilanteeseen ja omiin tavoitteisiin. Näin heikentynyt toimintakyky voi riittää hyvään 
elämänlaatuun, jos toimintakyky riittää itselle merkityksellisten toimien tekemiseen. 
Toisaalta iäkkäiden, kroonisesti sairaiden ja vammautuneiden ihmisten toimintakyvyn ja 
itsenäisen suoriutumisen ongelmat heikentävät yleensä elämänlaatua (Taylor ym. 2008, 
Kaplan ja Ries 2007, Jylhä 2006, Ettema ym. 2005).  
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Terveyteen liittyvää elämänlaatua pidetään yhtenä keskeisimpänä muuttujana 
terveydenhuollon vaikuttavuuden arvioinnissa. Sen avulla voidaan arvioida 
terveydenhuollon interventioiden vaikutuksia asiakkaan subjektiivisesta näkökulmasta. 
Subjektiiviseen elämänlaatuun ja laaja-alaiseen hyvinvointiin perustuva arviointi pohjautuu 
niin sanottuun positivistiseen terveyskäsitykseen. Tämä on lähtökohdiltaan erilainen 
lähestymistapa kuin toimintakykyä korostava funktionaalinen arviointi (Vickery ym. 
2005). Terveyteen liittyvän elämänlaadun kautta on mahdollista vertailla eri sairauksien 
aiheuttamaa inhimillistä kuormaa ja hoitointerventioiden vaikuttavuutta toisiinsa. 
Vertailtaessa sairauksia tai hoitoja toisiinsa yhteisenä muuttujana pidetään utiliteettia eli 
terveyshyötyä tai elämänlaadun kokonaisuuden arviota (Ryynänen ym. 2006, Sintonen ja 
Pekurinen 2006). 
 
2.1 Elämänlaadun mittaaminen 
Elämänlaadun mittaaminen perustuu kyselyihin. Tähän tarkoitukseen on luotu useita 
mittareita, joiden sisältämät ulottuvuudet ja käyttötarkoitus vaihtelevat toisistaan. Eri 
mittareiden tulokset ovatkin hyvin vaikeasti vertailtavissa keskenään. Tutkittava vastaa 
kyselyyn yksin tai läheisen henkilön avustamana. Kysymyksiin vastaamalla muodostuu 
kokonaisarvio terveyteen liittyvästä elämänlaadusta ja oireiden aiheuttamasta haitasta. 
Mittarit sisältävät kysymyksiä fyysisen ja sosiaalisen toimintakyvyn, psyykkisen 
terveydentilan, sairauden aiheuttaman taakan sekä yleistä terveyttä ja hyvinvointia 
kartoittavilta osa-alueilta (Ryynänen ym. 2006, Sintonen ja Pekurinen 2006). 
 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittarit voidaan jakaa sairausspesifeihin ja yleisiin 
elämänlaatumittareihin. Sairausspesifeillä mittareilla arvioidaan elämänlaatua tiettyjen 
sairauksien tai tilanteiden kannalta keskeisten elämän alueiden osalta. Sairausspesifit 
elämänlaatumittarit ovat ongelma- ja tilannesidonnaisia eli tulokset ovat yleistettävissä 
vain samaa sairautta sairastaviin. Yleiset eli geneeriset elämänlaatumittarit sopivat 
periaatteessa kaikkiin tilanteisiin ja sairauksiin (Sintonen ja Pekurinen 2006).  
 
Greyhin ym.  (2007) mukaan sairausspesifisten ja geneeristen mittareiden välillä ei 
kuitenkaan olisi suuria systemaattisia käsitteellisiä eroja, sillä molemmat mittarityypit 
arvioivat suurelta osin samoja ulottuvuuksia. Molempien elämänlaatumittareiden antamat 
arviot ovat hyvin samankaltaisia, mutta erilaisilla mittareilla saatuja tuloksia ei voida 
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suoraan vertailla keskenään. Geneeriset mittarit tarkastelevat kuitenkin useammin 
toiminnallisuutta ja osallistumista sekä ympäristötekijöitä kuin sairausspesifit mittarit. 
Sairausspesifiset mittarit arvioivat puolestaan useammin tiettyihin sairauksiin liittyviä 
oireita, toiminnan ongelmia ja erityisesti mielentoimintojen oireita kuin geneeriset mittarit. 
Guyattin työryhmän (1996) sekä Amaton ja Portaccion (2007) arvioiden mukaan väestö- ja 
potilasryhmien välisessä elämänlaadun vertailussa geneeriset mittarit ovat luotettavampia 
ja sopivampia kuin sairausspesifit mittarit. Erilaisilla väestöryhmillä tehtyjä 
elämänlaatumittauksia tarkasteltaessa on kuitenkin aina huomioitava kulttuurillisten 
tottumusten ja tapaerojen vaikutus koettuun hyvinvointiin ja elämänlaatuun. 
 
Yleiset eli geneeriset elämänlaatumittarit voidaan jaotella käyttötarkoituksen tai tulosten 
esitystapojen mukaan vielä profiili- ja utiliteettimittareihin. Osa mittareista antaa tulokset 
kuitenkin näissä molemmissa esitysmuodoissa. Elämänlaadun profiilin avulla kuvataan 
yksilön tai tarkasteltavan väestön elämänlaatu mittarin sisältämien ulottuvuuksien avulla. 
Tällä tavoin sairauksien aiheuttamat ongelma-alueet nousevat yksityiskohtaisesti esille. 
Elämänlaadun profiili voidaan esittää graafisena histogrammikuvaajana, jossa kuvataan 
mittarin eri ulottuvuudet omina pylväinään. Moniulotteisella elämänlaadun 
profiilimittarilla voidaan saada esille sairauden ja hoidon yksityiskohtaiset vaikutukset 
yksilön elämänlaatuun ja hyvinvointiin. Profiilina tarkasteltuna voidaan hyvin havaita 
pienetkin erot ja ulottuvuuksien muutokset eri tilanteissa ja ajankohdissa. Samoin hoidon 
vaikuttavuus voidaan nähdä yksityiskohtaisesti elämänlaadun profiilin muutoksista 
(Sintonen 2007, Aalto ym. 1999, Aro ym. 1993).  
 
Utiliteetillä tarkoitetaan elämänlaadun kokonaisuutta. Elämänlaadun utiliteetti on mittarin 
sisältämien ulottuvuuksien summamuuttuja, jossa ulottuvuudet painotetaan 
väestömittauksilla arvioiduilla painokertoimilla eli preferenssiarvoilla. Elämänlaadun 
utiliteetti on yksi utiliteetti-indeksilukema, joka asettuu yhden ja nollan välille. Luku yksi 
osoittaa täydellistä elämänlaatua ja hyvinvoinnin tilaa, kun nolla tarkoittaa kuollutta. 
(Sintonen ja Pekurinen 2006). Eräillä utiliteettimittareilla utiliteettiluku voi painua jopa 
nollan alapuolelle, jolloin kokemus on kuolemaakin heikompi (Sintonen ja Pekurinen 
2006, Paul ym. 2005, Sturm ym. 2004). Utiliteetti-indeksissä pienet muutokset voivat 
hävitä indeksiä laskettaessa ja eri ulottuvuuksien vastakkaiset muutokset voivat häivyttää 
muutoksia (Sintonen ja Pekurinen 2006, Coons ym. 2000). Utiliteettimittareilla saatuja 
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tuloksia voidaan vertailla keskenään ja arvioida eri sairauksien tai terveydentilojen 
vaikutuksia elämänlaatuun ja ihmisten hyvinointiin (Coons ym. 2000, Aro ym. 1993). 
 
Hoitointerventioiden suunnittelussa ja vaikuttavuuden arvioinnissa subjektiivisen 
elämänlaadun, yksilön kokemien oireiden ja toiminnallisten ongelmien huomioinnilla on 
vahva humaaneihin arvoihin ja yksilön näkökulman ymmärtämiseen pohjautuva perusta. 
Ymmärtämällä sairastuneiden subjektiivisesti havaittuja ja merkityksellisiä ongelmia, 
voidaan hoitointerventioita kehittää asiakaslähtöisesti. Terveyteen liittyvän elämänlaadun 
tarkastelu liitetään usein myös sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan taloudelliseen 
arviointiin. Yhdistämällä asiakkaan kokemat vaikutukset interventioiden aiheuttamiin 
kustannuksiin voidaan tarkastella interventioiden kustannus-vaikuttavuutta tai kustannus-
utilitettisuhdetta. Yhdistämällä elämänlaadun utiliteetti sairauden tai tilan kestoon voidaan 
tarkastella sairauksien aiheuttamaa kuormaa ns. laatupainotettuna elinvuotena eli 
QALY:na. QALY muuttujan avulla eri sairauksia ja terveydenhuollon interventioita 
voidaan vertailla keskenään yhteismitallisesti (Sintonen ja Pekurinen 2006). 
 
2.2 15Ds elämänlaadun mittarina 
15Ds -elämänlaatumittari on geneerinen elämänlaatumittari, joka on herkistetty 
havaitsemaan hyvinvoinnin muutokset. 15Ds (s=sensitive) -elämänlaatumittari on kehitetty 
professori Harri Sintosen 15D -elämänlaatumittarin pohjalta (Kukkonen 2005, Sintonen 
2001). Molemmat mittarit sisältävät samat 15 elämänlaadun ulottuvuutta. Arvioitavat 
ulottuvuudet ovat liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, nukkuminen, syöminen, puhuminen, 
eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, ahdistuneisuus, 
energisyys ja sukupuolielämä. 15D ja 15Ds –kyselyillä potilas arvioi terveyden ja 
hyvinvointinsa tilaa asteikolla yhdestä viiteen. Taso yksi kuvaa parasta mahdollista tilaa ja 
taso viisi huonointa mahdollista terveyttä tai olotilaa (Sintonen 2001). 15Ds -kyselyssä 
jokaisen ulottuvuuden rinnalle on lisätty viimeaikaista tilanmuutosta tarkentava kysymys. 
15Ds -elämänlaatumittari esittää tuloksen sekä elämänlaadun profiilina että utiliteetti-
indeksinä. 15Ds -mittarin ulottuvuuksien vastaukset painotetaan yleisväestöstä saatujen 
painokertoimien mukaan, jonka lisäksi jokainen ulottuvuus painotetaan vielä 
lisäkysymyksillä saaduilla muutoskertoimilla. 15Ds -elämänlaatukysely on liitteessä 1.  
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15Ds -mittari on herkempi havaitsemaan elämänlaadun muutoksia ja sen kehityssuuntaa 
kuin alkuperäinen 15D -mittari (Kukkonen 2005, Soini ja Ryynänen 2006). 15D -
mittareiden psykometriset ominaisuudet ovat vähintään yhtä hyvät kuin muilla yleisillä 
elämänlaadun mittareilla.  Jo 0,02 pisteen muutoksen on havaittu olevan kliinisesti 
merkitsevä eli tällöin ihminen on havainnut muutoksen hyvinvoinnissaan. Keskimääräinen 
aikuisväestön utiliteetin keskiarvo 15D -mittarilla arvioituna oli 0,93 ja jatkuvaa hoitoa 
tarvitsevilla noin 0,3-0,5. Akuuttihoidossa olevilla utiliteettin keskiarvot vaihtelevat 0,7-
0,9 välillä (Sintonen 2007, Sintonen ja Pekurinen 2006).  
 
15D -mittareiden etuna on sen ulottuvuuksien monipuolisuus. Koskinen ym. (2009) vertaili 
neljää yleisimmin käytettyä elämänlaatumittaria kansainväliseen ICF -toimintakyvyn ja 
toimintarajoitteiden arvioinnin luokitukseen ja viitekehykseen. Arvioinnissa mukana olleet 
mittarit olivat Rand-36/SF-36, 15D, EuroQol ja WHOQOL-BREF. Vertailussa 15D -
elämänlaatumittari sisälsi eniten toimintakyvyn arvioinnin viitekehyksen kanssa yhteneviä 
käsitteitä. 15D -elämänlaatumittarissa lähes kaikki kysymykset sisälsivät toimintakyvyn 
arvioinnissa käytettyjä käsitteitä. Suurin osa yhtenäisyyksistä liittyi toimintakyvyn 
arvioinnin viitekehyksen ruumiin ja kehon toimintojen osa-alueeseen. Muissa yleisissä 
elämänlaatumittareissa käsitteistö painottui suoritusten ja osallistumisen alueelle, mutta 
yhteispinta toimintakyvyn kanssa ei ollut yhtä laajaa kuin 15D -mittarissa. Tämän 
arvioinnin perusteella voidaan siis arvioida 15D -elämänlaatumittarin painottuvan 
funktionaaliseen elämänlaadun määritelmään kun taas muiden mittareiden rakenne 
muodostuu laajempaan positiiviseen käsitykseen. Ciezan ja Stuckin (2005) sekä Koskisen 
työryhmän (2009) mukaan toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden arvioinnin kansainvälinen 
ICF -viitekehys soveltuu myös elämänlaadun arvioinnin viitekehykseksi. Vickery 
tutkimusryhmänsä (2005) kanssa kuitenkin muistuttaa terveyteen liittyvän elämänlaadun ja 
toimintakyvyn arvioiden edustavan näkökulmiltaan eri asioita, eikä käsitteitä voida pitää 
toisiaan vastaavina synonyymeinä.  
 
Eduskunnan terveydenhuollon tulevaisuutta pohtinut työryhmä on päätynyt suosittelemaan 
15D -elämänlaatumittaria kansalliseksi hoidonvaikuttavuuden arvioinnin standardiksi, 
jonka kautta pyritään luomaan yhtenäinen ja kattavaa kuva Suomen terveydenhuollon 
toimintojen vaikuttavuudesta (Kuusi ym. 2006). 
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3 KIRJALLISUUSKATSAUS 
Tässä osiossa kuvataan aivohalvaukseen sairastuneiden terveyteen liittyvää elämänlaatua ja 
kuntoutuksen vaikuttavuutta elämänlaatuun. Kirjallisuuskatsaus perustuu tiedonhakuun 
elektronisista tutkimustietokannoista. Aiempien tutkimusten perusteella määritellään 
elämänlaadun kannalta keskeisiä yksilö- ja sairaustekijöitä. Tämä tutkimushaku on rajattu 
koskemaan vain geneerisiä elämänlaatumittareita ja erityisesti tarkastelussa on 15D -
elämänlaatumittarin käyttö kyseisellä potilasryhmällä. 
 
3.1 Hakustrategia 
Tiedonhaku tehtiin elektronisista PubMed ja Cochrane tutkimustietokannoista 
alkuvuodesta 2010 ja sitä täydennettiin vuoden 2011 alussa. Hakusanoina käytettiin 
seuraavia yhdistelmiä Stroke AND HRQoL, Stroke AND HRQoL AND Rehabilitation, 
Stroke AND 15D. Hakua täydennettiin helmenkasvatusmenetelmää käyttäen eli 
laajentamalla hakua ensisijaisista artikkeleista löydettyjen vihjeiden perusteella uusiin 
aiheeseen liittyviin artikkeleihin. 
 
Tutkimuksista poimittiin yleisiä elämänlaatumittareita käyttäneet tutkimukset, joiden 
artikkelit olivat luettavissa Suomen tai Englannin kielellä. Tutkimuksista tuli löytyä myös 
toimintakyvyn ja toiminnallisen tason kuvaavia mittauksia. Erityisesti tutkimushaussa 
haluttiin tarkastella 15D tai 15Ds -mittareiden käyttöä aivoverenkiertohäiriöön 
sairastuneilla ja hoitointerventioiden vaikuttavuuden arvioinnissa. 
 
3.2 Tutkimushaun tulokset 
Aivohalvaukseen sairastuneiden hyvinvointia kuvataan usein toimintakyvyn ja itsenäisen 
suoriutumisen tai yleisen terveydentilan avulla, mutta terveyteen liittyvän elämänlaadun 
tutkiminen on ollut huomattavasti vähäisempää. Valituilla hakusanoilla ja 
valintakriteereillä valikoitui 17 aivoverenkiertohäiriöön sairastuneiden elämänlaatua 
tarkastelevaa tutkimusta. Laajentamalla hakua ensisijaisten artikkeleiden kaltaisiin 
tutkimuksiin saatiin tutkimushakua täydennettyä vielä kahdella tutkimuksella. 
Tutkimuksissa oli käytetty kuutta eri yleisen elämänlaadun mittaria. Selvästi yleisimmin 
käytetty mittari on ollut SF-36 -kysely. Kolmessa tutkimuksessa oli käytetty kahta erilaista 
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elämänlaatumittaria. Tutkimushaussa valikoituneet tutkimukset ja niiden käyttämät mittarit 
on esitetty taulukossa 1. 
TAULUKKO 1. Aivohalvaukseen sairastuneilla käytetyt geneeriset elämänlaatumittarit. 
Elämänlaadunmittari 
Tutkimusten 
lukumäärä 
Tutkimusten tunnistetiedot 
Short Form 36  
(SF 36/Rand 36)  
tai Short Form -12  
(SF 12) 
9 Patel ym 2007, Olsson ym. 2007, Naess ym. 2006, Kong 
ym. 2006, Madden ym. 2006, Patel ym. 2006, ,Xie 2006 
Anderson 2004, Hopman 2003. 
Euro Quality of life 
(EQ-5D ja/tai EQindex) 
 
5 Franceschini 2010, Christensen ym. 2009, Olsson ym. 
2007,Haacke ym. 2006, Xie 2006 
Assesment quality of life 
(AqoL) 
 
3 Teoh ym. 2009, Paul ym. 2005, Sturm ym. 2004 
Health Utility Index 2 ja 3 
(HUI 2 ja HUI 3) 
 
1 Haacke ym. 2006 
WHO Quality of Life 
(WHOQoL) 
 
1 Pan ym. 2008 
15D 1 Bendel ym. 2010 
 
Tutkimushaun mukaan 15D -elämänlaatumittaria on käyttänyt ainoastaan Bendelin ym. 
(2010) tutkimuksessa. He tutkivat lukinkalvonalaisen elektiiviseen 
aivoverisuonipullistuman korjausleikkauksen jälkeistä ja aivoverenvuotoon sairastuneiden 
verenkasvutekijän muutoksia ja elämänlaatua. Kuntoutuksen vaikuttavuutta kartoittavia 
tutkimuksia löytyi kolme kappaletta. Kuntoutuksen vaikuttavuutta kartoittaneet 
tutkimukset olivat Olsson ym. 2007, Madden ym. 2006 ja Hopman ym. 2003. Muut 
tutkimukset olivat luonteeltaan kuvailevia poikkileikkaus- tai kohorttitutkimuksia, joissa 
elämänlaadun mittarit vaihtelevat ja tulosten yhdistely on varsin haastavaa.  
 
3.3 Terveyteen liittyvä elämänlaatu aivohalvaukseen sairastuneilla 
Löydettyjen tutkimusten perusteella voidaan hyvin yksiselitteisesti havaita aivohalvausten 
heikentävän huomattavasti sairastuneiden terveyteen liittyvää elämänlaatua. Vaikutukset 
elämänlaatuun vaihtelevat huomattavasti oireiden mukaan. Osalla sairastuneista 
elämänlaatu romahtaa huomattavasti, kun toisilla vaikutukset voivat olla lieviä. Vakavasti 
sairastuneiden elämänlaadun on havaittu romahtavan täydellisesti. Huomattavat oireet 
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haittaavat toimintakykyä ja toisten ihmisten hoidosta riippuvaisuus on vienyt osalta 
sairastuneilta kaiken elämän mielekkyyden. Tämä näkyy erittäin alhaisina tai jopa 
negatiivisina elämänlaadun utiliteettiarvoina. Erityisesti Australialaisessa aivoinfarktiin 
sairastuneiden elämänlaatua selvittävässä North East Melbourne Stroke Incidence Study eli 
NEMESIS tutkimussarjassa nousee esille erittäin heikoksi elämänlaatunsa kokevien suuri 
määrä. Jopa neljänneksellä sairastuneista elämänlaatua osoittava utiliteetti jäi alle 0,10 
AQoL -mittarilla arvioituna. Kahdeksalla prosentilla sairastuneista elämänlaadun 
utiliteetti-indeksi laski jopa alle nollan, eli he kokivat elämänlaatunsa olevat kuolemaakin 
heikompi. Toisaalta koko seurantaryhmässä utilitteetin keskiarvo oli 0,5, joten osalla 
sairastuneista elämänlaadun heikkeneminen oli huomattavasti vähäisempää (Paul ym. 
2005, Sturm ym, 2004). 
 
Tutkimushaun mukaan 15D -elämänlaatumittaria on käytetty aivohalvaukseen 
sairastuneilla vain Bendelin ym. (2010) tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin 
lukinkalvonalaiseen aivoverenvuotoon sairastuneita ja suunnitellun 
aivoverisuonipullistuman korjausleikkauksen läpikäyneiden elämänlaatua ja 
kasvutekijämuutoksia. Kyseisen tutkimuksen artikkelissa elämänlaadun muutoksia on 
tarkasteltu kuitenkin pelkästään utiliteetti-indeksin avulla, sillä ensisijaisena muuttujana oli 
kasvutekijän muutos veressä. Heidän tutkimuksessa aivoverisuonen pullistumaan tai 
aivoverenvuotoon sairastuneella (n=16) elämänlaadun utiliteetin keskiarvo oli 0,81. Vain 
kolmella sairastuneista utiliteetti oli alle 0,6 eli heillä oli myös selkeitä ongelmia 
itsenäisessä suoriutumisessa päivittäisissä toiminnoissa ja he tarvitsivat runsaasti 
ulkopuolista apua. 
 
Haacken ym. (2006) tutkimuksessa otos kattoi kaikki kevään 1999 aikana Saksan 
Marburgin yliopistolliseen sairaalaan tulleet aivoverenkiertohäiriöön sairastuneet (n=152 
henkilöä). Heidän elämänlaatua mitattiin EQ 5D -elämänlaatumittarilla. Heidän 
tutkimuksessa elämänlaadun utiliteettin keskiarvo oli 0,73. Heidän tutkimuksessa voitiin 
havaita infarktista johtuvaan halvaukseen sairastuneiden elämänlaadun olevan heikompi 
kuin aivoverenvuotoon sairastuneiden ja lyhyitä tajunnanhäiriöitä eli TIA -kohtauksia 
sairastavien elämänlaatu. Samaa elämänlaatumittaria käyttäen Olssonin ja Sunnerhagenin 
(2007) tutkimuksessa elämänlaadun utiliteetin keskiarvo oli 0,44. Heidän tutkimuksen otos 
koostui päiväkuntoutukseen osallistuneista aivohalvaukseen sairastuneista (n=52). 
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Christensen ym. (2009) tutkimuksessa aivojen sisäiseen verenvuotoon sairastuneilla 
utiliteettin keskiarvo oli 0,62. Heidän tutkimuksessaan jopa 15 prosentilla elämänlaadun 
utiliteetti oli heikompi kuin 0,2. Christensenin ym. (2009) sekä Olssonin ja Sunnerhagenin 
(2007) tutkimuksista näkyi selvästi, että elämänlaatunsa erittäin heikoiksi kokevien 
toimintakyky oli muita heikompi, vaikka toimintakyvyn ja elämänlaadun välillä ei 
tilastollisesti merkitsevää yhteyttä löytynytkään. 
 
3.3.1 Aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaadun profiilit ja oireet 
Aivohalvauksen aiheuttamat oireet ja suoriutumista haittaavat toimintakyvyn ongelmat 
ovat hyvin laaja-alaiset. Vaikutukset näkyvät kaikilla terveyteen liittyvän elämänlaadun 
profiilin ulottuvuuksilla. Erilaiset tutkimusotokset ja sairauden tason vaihtelut aiheuttavat 
huomattavaa vaihtelua tutkimuksia vertailtaessa. Tutkimustulosten vertailua vaikeuttaa 
myös useiden eri elämänlaatumittareiden käyttö ja mittareiden erilaiset rakenteet. 
 
Laajimmin aivohalvaukseen sairastuneiden henkilöiden kokemien oireiden vaikutuksia 
elämänlaatuun on tarkasteltu SF-36 ja EQ-5D -mittareilla. Molemmilla mittareilla 
arvioituna aivoverenkiertohäiriöön sairastuneiden elämänlaatu heikentyi merkittävästi 
kaikilla niiden mittaamilla ulottuvuuksilla (Olsson ja Sunnerhagen 2007, Patel ym. 2007, 
2006, Haacke ym. 2006 Hopman ja Verner 2003). SF-36 -mittarilla tarkasteltuna 
aivoverenkiertohäiriön ja aivohalvauksen aiheuttamat ongelmat heikensivät elämänlaatua 
sekä fyysisellä että psyko-sosiaalisella ulottuvuudella (Patel ym. 2007, 2006). Erityisesti 
fyysisiä toimintoja, fyysisiä roolitoimintoja sekä vireyttä kuvaavien ulottuvuuksien alueilla 
aivohalvauksen aiheuttamat negatiiviset vaikutukset elämänlaatuun olivat erityisen 
selkeitä. Sosiaalisten toimintojen, yleisen terveyden kokemuksen, tunteiden 
roolitoimintojen ja mielenterveyden osalta vaikutukset olivat hieman lievempiä (Patel ym. 
2007, 2006, Haacke ym. 2006, Hopman ja Verner 2003).  
 
Myös EQ-5D -mittaria käyttäneissä tutkimuksissa vaikutukset näkyivät selkeimmin 
fyysisen ulottuvuuden eli päivittäisten toimien ja itsehoidon osa-alueilla (Franceschini ym. 
2010, Christensen ym. 2009, Patel ym. 2007, 2006, Xie ym. 2006). Fyysisten ongelmien 
vuoksi henkilöt tarvitsivat toisten ihmisten apua päivittäisissä perustoiminnoissa, kuten 
itsestä huolehtimisessa, liikkumisessa tai sosiaalisessa kanssakäymisessä. Haacke ym. 
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(2006) ja Patel ym. (2006) tutkimuksissa itsestä ja hygieniastaan huolehtiminen olivat yksi 
keskeisimmistä erittäin heikkoa elämänlaatua osoittavia tekijöitä. Tämä tulos osoittaa 
perustoimintoihin painottuvan toimintakyvyn olevan hyvin lähellä elämänlaatua. 
Franceschinin ym. (2010) tutkimuksessa erityisesti yläraajojen motoristen toimintojen 
heikkous voitiin yhdistää itsehoitoon sekä kaikkiin muihin EQ-5D -mittarin ulottuvuuksiin, 
paitsi liikkumista kuvaavaan ulottuvuuteen. Liikkumisen ulottuvuuteen liittyivät suoraan 
alaraajojen heikot motoriset toiminnot. Fyysisten toimintojen merkitys ja painoarvo 
näkyivät myös elämänlaadun utiliteettiin vaikuttavien tekijöiden merkityksiä kartoittavissa 
regressioanalyyseissä (Sturm ym. 2004). 
 
Myös psykososiaalisen toimintakyvyn merkitys elämänlaatuun on osoitettu, mutta 
välttämättä yleiset elämänlaatumittarit eivät kovinkaan monipuolisesti huomioi 
aivohalvauksen psykososiaalisia ongelmia. Aivohalvaukseen sairastuneilla yleisimpiä 
psykososiaalisia tai neuropsykologisiksi luokiteltuja ongelmia ovat vireyden tai 
toiminnanohjauksen heikentyminen, sekä mielialan ongelmat. Muistin, kognition, 
toispuoleisen huomioimattomuuden sekä masentuneisuuden on osoitettu olevan suoraan 
yhteydessä koettuun elämänlaatuun (Kong 2006, Haacke ym. 2006, Sturm ym. 2004, Paul 
ym. 2005). Psykososiaalisen toimintakyvyn on havaittu liittyvän myös sairastuneiden 
fyysiseen suoriutumiseen ja kuntoutumiseen (Pan ym. 2008, Kong ja Yang 2006, Haacken 
ym. 2006, Paul ym. 2005 Sturm ym. 2004, Kotilan ym. 1999).  
 
Useissa tutkimuksissa on voitu havaita selvää muistin ja kognitiivisen suoriutumisen 
laskua aivohalvaukseen sairastuneilla (Pan ym. 2008, Patel ym. 2006, 2007, Haacken ym. 
2006). Kognitiiviset ongelmat aiheuttavat toiminnallista haittaa psykososiaaliseen ja 
fyysiseen suoriutumiseen. Yleisimmin muistia ja kognitiivistä suoriutumista on arvioitu 
Mini Mental State Estimate (MMSE) -testillä elämänlaatumittaamisen yhteydessä. 
Esimerkiksi Patel ym. (2007) tutkimuksessa kognitiivinen suoriutuminen oli heikentynyt 
(MMSE ≤ 24) kolmanneksella sairastuneista ja kognitiivinen suoriutuminen oli suoraan 
yhteydessä elämänlaatuun. Kognition heikentyminen liittyi suoraan SF-36 -mittarin sekä 
fyysistä että psyykkistä terveyttä osoittaviin osioihin. Myös Haacken ym. (2006) 
tutkimuksessa muistin ja kognition on havaittu liittyvän suoraan EQ-5D elämänlaatuun.  
 
18 
 
 
Aivohalvauksiin liittyy usein kehon ja ympäristön huomioinnin sekä kommunikoinnin 
ongelmia (Roine ja Palomäki 2004). Näiden yhteyttä elämänlaatuun on tarkasteltu 
puutteellisesti. Sturm ym. (2004) tutkimuksessa sairastuneen puolen huomioimattomuus, 
eli ns. visio-spatiaalinen neglect, esiintyi kolmanneksella aivohalvaukseen sairastaneilla. 
Paul ym. (2005) tutkimuksessa sama oire havaittiin yli viidenneksellä ja Patel ym. (2007) 
tutkimuksessa 16 prosentilla tutkimushenkilöistä. Patel ym. (2007), Paul ym. (2005) sekä 
Sturm ym. (2004) tutkimuksissa huomioimattomuuden havaittiin heikentävän 
elämänlaatua. Kehon ja ympäristön huomioinnin puutteellisuus voi vaikeuttaa yksilön 
fyysistä suoriutumista sekä itsenäistä toimintakykyä ja heikentää näin elämänlaatua. 
Huomioimattomuusoireeseen liittyy vahvasti sairastumispuoleen ja vaikeampiasteisiin 
halvauksiin, sillä havainnointiin liittyvät toiminnot sijaitsevat aivoissa yleensä oikealla 
aivopuoliskolla ja puheen tuoton säätely vasemmalla. Sairastumispuolella ei kuitenkaan ole 
havaittu olevan merkitsevää vaikutusta elämänlaatuun (Hopman ym. 2003). 
Kommunikoinnin ongelmien yhteyttä elämänlaatuun ei löydetyissä tutkimuksissa ole 
tarkasteltu. Kommunikoinnin ongelmat, samoin kuin vakavammat psykososiaalisen 
toimintakyvyn ongelmat, vaikeuttavat elämänlaadun mittaamista kyselymittarein ja siksi 
heidät jätetään usein pois tutkimusjoukosta. Kommunikoinnin ongelmat liittyvät kuitenkin 
usein vaikeimpiin fyysisiin oireisiin, jotka yhdessä laskevat yksilön toimintakykyä ja 
itsenäistä suoriutumista. Kommunikoinnin ongelmien voidaan siis olettaa liittyvän 
heikentyneeseen elämänlaatuun.  
 
Aivohalvauksen tai sen aiheuttaman vajaakuntoisuuden on todettu lisäävän psyykkisiä 
toimintakyvyn ongelmia, kuten itsetunnon heikkenemistä, ahdistuneisuutta tai 
masentuneisuutta sairastuneilla. Mielialan tarkastelussa on käytetty useita erilaisia 
mittareita ja tämän vuoksi tulosten yhdistäminen on vaikeaa. Yhteenvetona voidaan todeta, 
että myös aivohalvaukseen sairastuneilla psyykkisen toimintakyvyn ongelmat heikentävät 
sairastuneiden elämänlaatua, mutta tilastolliseen merkitsevyyteen vaikutukset eivät ole 
yltäneet (Pan ym. 2008, Kongin ym. 2006, Haacken ym. 2006, Paul ym. 2005, Sturm ym. 
2004) Teohin ym. (2009) ja Haacken ym. (2006) tutkimuksissa havaittiin, että useammalla 
kuin neljällä viidestä halvaukseen jälkeisen depressioon sairastuneella ei ollut käytössä 
hoitosuositusten mukaista mielialalääkitystä, joten taudin puutteellinen hoito voi lisätä 
oireita ja näkyä siten elämänlaadun tai kuntoutusmotivaation heikkoutena. 
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Aivohalvaukseen sairastuneiden psykososiaalisen toimintakyvyn ongelmien huomiointiin 
ja hoitoon tulisi kiinnittää enemmän huomiota. 
 
3.3.2 Elämänlaatuun vaikuttavat yksilötekijät 
Useat tutkimukset osoittavat sukupuolella olevan vaikutusta elämänlaatuun sairastumisen 
jälkeen. Usein aivohalvaukseen sairastuneilla naisilla koettu elämänlaatu on heikompi kuin 
miehillä (Olsson ja Sunnerhagen 2007, Patel ym. 2007, 2006, Haacke ym. 2006). 
Hopmanin ja Vernerin (2003) tutkimuksessa erityisesti fyysisten toimintojen, vireyden ja 
psyykkisen terveyden ulottuvuudet olivat naisilla miehiä heikompia ja niistä johtuen myös 
utiliteetti-indeksi jäi miehiä heikommaksi. Naisten heikomman elämänlaadun on arveltu 
johtuvan miehiä luontaisesti alhaisemmasta fyysisestä kapasiteettista sekä 
sukupuolittuneista roolitoiminnoista perheissä ja kotitaloustöissä (Patel ym. 2007, Hopman 
ja Verner 2003).  
 
Paulin tutkimusryhmän (2005) havaintojen mukaan heikkoa terveyteen liittyvää 
elämänlaatua ennustivat alhainen sosioekonominen asema tai koulutustaso sekä muu kuin 
kaukaasialainen (eurooppalainen) rotu. Xien johtaman tutkimusryhmän (2006) mukaan 
aivohalvaukseen sairastuminen jopa voimisti rotuväestöjen välisiä ja muita 
sosioekonomisiin ominaisuuksiin perustuvia eroja koetussa elämänlaadussa 
Yhdysvalloissa. Sosioekonomisen aseman ja kouluttautuneisuuden on katsottu liittyvän 
enemmän saatavilla olevaan sosiaaliseen tukeen ja fyysisen elinympäristöön kuin oireiden 
voimakkuuden eroihin. Sosiaalisen tuen merkitys nousee esiin myös Haacken 
tutkimusryhmän (2006) tutkimuksessa, jossa huomattiin yksin asumisen ja vähäisten 
sosiaalisten kontaktien liittyvän heikkoon elämänlaatuun. Toisaalta yksin asuminen voi 
liittyä myös korkeampaan ikään. 
 
Sisäänsä ikä ei välttämättä heikennä koettua elämänlaatua, mutta ikään voi liittyä 
liitännäisongelmien kasautumista ja fyysisen kapasiteetin alentumista (Haacke 2006, Sturm 
2004) Patelin ym. (2007) tutkimukseen mukaan alle 65-vuotiaiden aivohalvaukseen 
sairastuneiden elämänlaatu oli heikompi kuin 65-75-vuotiaiden ryhmässä. Tähän 
selityksenä voidaan arvioida myös korkeammat yksilön tavoitteet ja yleiset vertailuarvot 
tai erilainen vammamekanismi. Patelin tutkimusryhmän (2007) mukaan nuorilla 
halvaukseen sairastuneilla oli useammin erityisesti psykososiaalisia ongelmia. 
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3.3.3 Kuntoutuksen vaikutus 
Tutkimushaulla löytyy vain kolme tutkimusta, joissa seurattiin kuntoutusinterventioiden 
vaikuttavuutta elämänlaatumittareiden avulla. Kaikissa näissä tutkimuksessa käytettiin SF-
36 –kyselyä elämänlaatumittarina. Tämän lisäksi Olssonin ja Sunnerhagenin (2007) 
tutkimuksessa käytettiin myös EQ-5D –mittaria. Kaikki tutkimukset koskivat akuutti- tai 
subakuuttivaiheeseen ajoitettua laitos- tai päiväkuntoutusta, joka toteutettiin 
moniammatillisen työryhmän ohjauksessa. Akuutti- ja subakuuttivaiheella tarkoitetaan 
ensimmäistä sairastumisen jälkeistä vuotta (Olsson ja Sunnerhagen 2007, Madden ym. 
2006, Hopman ja Verner 2003). Kuntoutuksen vaikuttavuutta käsittelevät tutkimukset on 
esitetty taulukossa 2. 
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TAULUKKO 2. Aivohalvaukseen sairastuneiden kuntoutusinterventioihin liittyvät 
elämänlaatututkimukset. 
Kirjoittajat Tutkimuksen 
nimi ja julkaisu 
Tutkimuksen 
kuvaus 
Elämänlaadun 
mittari(t) 
Parantuneet elämänlaadun 
ulottuvuudet 
Kanada 
Hopman 
WM, Verner 
J. 
Quality of life 
during and after 
inpatient stroke 
rehabilitation. 
Stroke. 2003; 34: 
801-5 
Akuuttikuutti-/ 
subakuuttivaiheen 
kuntoutusta 
arvioiva 
kokeellinen 
tutkimus, jossa 6kk 
seuranta. 
N=85 AVH 
(Infarkti+vuoto) 
Ikä ka 69,6v 
 
SF-36 Fyysiset toiminnot,  
Fyysiset roolisuoritukset, 
Sosiaaliset roolit,  
Tarmokkuus / vireys,  
Psyykkinen hyvinvointi, 
Sosiaaliset toiminnot, 
Kivuttomuus,  
Koettu terveydentila 
Ruotsi 
Olsson BG, 
Sunnerhagen 
KS. 
Functional and 
cognitive 
capacity and 
health-related 
quality of life 2 
years after day 
hospital 
rehabilitation for 
stroke: 
Prospective 
study. Journal of 
Stroke and 
Cerebrovascular 
Diseases 
2007;16: 208-15 
Akuuttikuutti-/ 
subakuuttivaiheen 
päiväkuntoutusta 
kartoittava 
tutkimus, jossa 2v 
seuranta-aika. 
 
N=50 AVH 
(Infarkti+vuoto) 
Ikä ka 50v 
SF-36  
 
 
 
 
EQ-5D 
Fyysinen toimintakyky,  
Fyysiset roolisuoritukset, 
Kivuttomuus 
Koettuterveydentila 
 
 
Liikkuminen, yleiset 
toiminnot 
Kanada 
Madden S, 
Hopman 
WM, Bagg S, 
VernerJ , 
O’Callaghan 
CJ. 
Functional status 
and health-related 
quality of life 
during inpatient 
stroke 
rehabilitation. 
Am J Phys Med 
Rehabil 2006;85: 
831-8. 
Akuuttikuutti-/ 
subakuuttivaiheen 
kuntoutusta 
arvioiva 
kokeellinen 
tutkimus. 
Kuntoutusaika ka 
7vk. 
 
N=116 AVH 
(Infarkti+vuoto) 
Ikä ka 71,4v 
SF-36 Fyysiset toiminnot,  
Fyysiset roolisuoritukset, 
Sosiaaliset roolit, 
Tarmokkuus / vireys, 
Psyykkinen hyvinvointi, 
Sosiaaliset toiminnot, 
Kivuttomuus,  
Koettuterveydentila 
Tilastollisesti merkitsevästi muuttuneet ulottuvuudet 
Positiiviseen suuntaan muuttuneet ulottuvuudet, jotka eivät kuitenkaan yltäneet tilastolliseen merkitsevyyteen. 
 
Kuntoutusta tarkastelevien tutkimusten mukaan akuuttivaiheessa kuntoutuksella voidaan 
parantaa aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatua (Olsson ja Sunnerhagen 2007, 
Maddenin ym. 2006, Hopman ja Verner 2003). Pitkittäistutkimusten tulosten perusteella 
ongelmien kroonistuessa elämänlaadun ja toimintakyvyn edistyminen hidastuu 
huomattavasti (Patel ym. 2007, Olsson ym. 2007, Patel ym. 2006, Kong ym. 2006, Haacke 
ym. 2006, Paul ym. 2005, Sturm ym. 2004, Hopman ym. 2003). 
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Hopmannin ja Vernerin (2003) tutkimuksessa aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatu 
parantui akuuttivaiheen laitoskuntoutuksen aikana kaikilla SF-36 kyselyn osa-alueilla, 
mutta tilastollisesti merkitsevään muutokseen ylsi viisi ulottuvuutta kahdeksasta. 
Merkittävästi parantuneita ulottuvuuksia olivat fyysinen toimintakyky, psyykkinen 
hyvinvointi, sosiaaliset toiminnot, kiputuntemus, koettu terveydentila. Roolisuoritusten ja 
vireyden osalta parannukset eivät yltäneet tilastolliseen merkitsevyyteen.  
 
Maddenin ym. (2006) tutkimuksen mukaan vastasairastuneille järjestetty 4-8 viikon 
mittainen laitoskuntoutus kehitti sairastuneiden toimintakykyä ja elämänlaatua. 
Toimintakyky ja itsenäinen suoriutuminen parantui kaikilla toimintakyvyn Functional 
independence measure (FIM) -mittarin osa-alueilla. Heidän tutkimuksessaan elämänlaatu 
parantui tilastollisesti merkitsevästi neljällä ulottuvuudella. Kuntoutusjakson aikana 
merkitsevästi parantuneita ulottuvuuksia olivat fyysiset toiminnot, tarmokkuus / yleinen 
vireys, sosiaaliset toiminnot ja mielialaa kartoittava psyykkisen hyvinvoinnin ulottuvuus. 
Muilla ulottuvuuksilla tapahtui positiivista kehitystä, mutta tilastollisesti merkittävään 
muutokseen ne eivät yltäneet. 
 
Olsson ja Sunnerhagen (2007) tarkastelivat tutkimuksessaan 6-8 viikon mittaisen 
päiväkuntoutuksen ja säännöllisen avokuntoutuksen vaikutuksia aivohalvaukseen 
sairastuneiden toimintakykyyn ja elämänlaatuun.  He käyttivät elämänlaadun mittaamiseen 
sekä EQ-5D että SF-36 –mittareita. Heidän mukaan intensiivinen päiväkuntoutus ja 
säännöllinen avokuntoutus auttoivat ylläpitämään tai parantamaan fyysistä ja kognitiivista 
suoriutumista, koettua terveydentilaa ja elämänlaadun kokemusta. Päiväkuntoutuksen 
aikana kuntoutujien toimintakyky parantui FIM -mittarilla arvioituna. Heidän 
tutkimuksessa seuranata-aika kesti kaksi vuotta, jolloin tutkittavat saivat polikliinistä 
fysioterapiaa. Seuranta-aikana parantuivat EQ-5D -mittarin liikkumisen ja yleisten 
toimintojen ulottuvuudet sekä SF-36 -mittarin fyysisten roolitoimintojen osio (Olsson ja 
Sunnerhagen 2007).  
 
Kaikista tutkimuksista havaittava huomionarvoinen yksityiskohta oli kaikkein heikoimman 
toimintakyvyn ja elämänlaadun omaavien muita suurempi kehittyminen niin 
toimintakyvyn, koetun terveyden kuin elämänlaadun osalta. Toisaalta heikomman 
toimintakyvyn omaavat saivat myös useammin jatkuvaa avomuotoista kuntoutusta 
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intensiivisten laitos- tai päiväkuntoutusinterventioiden jälkeen. Naisilla fyysinen 
suoriutuminen korjautui miehiä hitaammin ja heillä vireys ja psyykkinen hyvinvointi olivat 
koko ajan heikompia kuin miehillä (Olsson ym. 2007, Hopman ja Verner 2003).  
 
Hopmannin ja Vernerin (2003) tutkimuksesta kävi ilmi, että sairastuneilla on vaikeuksia 
ylläpitää kuntoutusinterventiolla kehittynyttä elämänlaatua kotiin ja omaan 
elinympäristöön palatessa. Elämänlaadun positiivinen kehitys kotiutumisvaiheessa jatkui 
vain fyysisten roolitoimintojen ja vireyden osalta. Muut ulottuvuudet lähtivät hitaasti 
heikentymään kotiin siirryttäessä.  
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4 TUTKIMUSOSA 
 
4.1 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella aivohalvaukseen sairastuneiden 
elämänlaatua ja arvioida kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuutta. Subjektiivisen 
elämänlaadun avulla voidaan kuvata aivohalvauksen aiheuttamia ongelmia sekä arvioida 
kuntoutuksen vaikuttavuutta elämänlaadun eri osa-alueille. Tässä tutkimuksessa 
elämänlaadun mittaamiseen käytetään 15Ds -mittaria ja toimintakyvyn arvioinnissa 
käytetään geneeristä FIM –toimintakykymittaria sekä liikkumiseen liittyviä suoriutumisen 
mittareita. Tämän tutkimuksen avulla saadaan tietoa aivohalvaukseen sairastuneiden 
elämänlaadusta ja sen muutoksista kuntoutuksen aikana. Tutkimuksessa vertaillaan kahta 
toisistaan hieman poikkeavan kuntoutusintervention vaikuttavuutta toisiinsa. 
Kuntoutusintervention jälkeen tutkimushenkilöiden elämänlaatua seurataan kuusi 
kuukautta kuntoutuksen jälkeen. Kuntoutusintervention jälkeisellä seurannalla voidaan 
arvioida laitoskuntoutuksen vaikutusten pysyvyyttä ja oman elinympäristön asettamien 
haasteita vaikutuksia sairastuneiden hyvinvointiin. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan myös 
kuntoutumiseen liittyviä tekijöitä ja kuntoutumisen ennustettavuutta baysesilaisen 
päätöksenteon avulla. 
 
Kuntoutuksella pyritään kehittämään aivohalvaukseen sairastuneiden toimintakykyä, 
itsenäistä suoriutumista ja lievittämään sairauden aiheuttamia oireita. Yleisimpinä 
lääkinnällisen kuntoutuksen keinoina ovat lääkehoito ja omahoidon ohjaaminen, 
terapeuttinen harjoittelu, apuvälineet sekä oman toimintaympäristön muokkaaminen. Tässä 
tutkimuksessa vertaillaan teknologisten innovaatioiden avulla toteutettua 
pienryhmämuotoista kuntoutusta perinteiseen yksilökuntoutukseen. Ryhmäkuntoutus 
toteutetaan kuuden henkilön pienryhmissä, jotka harjoittelevat kahdessa osassa vuorotellen 
toiminta- ja fysioterapeutin ohjauksessa. Ryhmämuotoisuus mahdollistaa harjoitusmäärien 
lisäämisen, mutta ryhmäharjoittelun toimivuuden vuoksi ryhmäkuntoutukseen 
osallistuneilla tulee välittömän fyysisen avun tarve olla vähäinen ja heidän tulee pystyä 
osin itsenäiseen harjoitteluun annettujen yksilöllisten ohjeiden mukaan. Molemmissa 
kuntoutusmuodoissa harjoittelu suunnitellaan henkilökohtaisten tarpeiden mukaan, mutta 
pienryhmämuotoisessa kuntoutuksessa harjoittelu tapahtuu kokonaisuudessaan ryhmässä. 
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Harjoittelun ja terapian toteutuksen osalta ryhmät poikkeavatkin toisistaan. 
Yksilöpainotteinen kuntoutus mahdollistaa hieman laaja-alaisemman moniammatillisen 
kuntoutuksen, kun taas ryhmäkuntoutuksessa ohjelma sisältää fysio- ja toimintaterapiaa eli 
erityisesti fyysistä harjoittelua. Toisaalta ryhmänä toimiminen lisää vertaistuen ja toisten 
kannustuksen mahdollisuutta, jonka merkitystä kuntoutuksessa ei ole tutkittu. 
Pienryhmämuotoiseen kuntoutukseen soveltuvuutta arvioi lähettävä lääkäri ja Neuronin 
projektipäällikkö. Soveltuvuuden arviointi perustuu määriteltyihin osallistumis- ja 
poissulkukriteereihin (kts. s. 27). Tämän tutkimuksen avulla vertaillaan 
kuntoutusohjelmien painotusten ja kuntoutusmäärien vaikutuksia tutkimushenkilöiden 
elämänlaatuun ja toimintakykyyn. 
 
4.2 Tutkimuskysymykset 
Tutkimuksen kysymykset jakautuvat kolmeen aihealueeseen: Ensin tutkimuksella kuvataan 
aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatua 15Ds elämänlaatumittarilla. Toiseksi 
tarkastellaan kuntoutuksen vaikuttavuutta toimintakykyyn ja elämänlaatuun.  Kolmanneksi 
analysoidaan kuntoutumisen tuloksiin vaikuttavia tekijöitä Bayesin ennustemallin avulla.  
 
Tarkemmin yksilöidyt tutkimuskysymykset olivat seuraavat: 
 
AIVOHALVAUKSEEN SAIRASTUNEIDEN ELÄMÄNLAATU 15Ds -MITTARILLA 
ARVIOITUNA 
1. Millainen on aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatu 15Ds –mittarilla 
mitattuna? 
- Eroavatko kuntoutusryhmät toisistaan elämänlaadun osalta? 
 
LAITOSKUNTOUTUKSEN VAIKUTTAVUUS 
2. Muuttuuko toimintakyky laitoskuntoutuksen aikana? 
- Onko kuntoutusmuodolla tai sairauteen liittyvillä tekijöillä merkitystä 
toimintakyvyn muuttumiselle? 
 
3. Muuttuuko elämänlaatu laitoskuntoutuksen aikana? 
- Onko kuntoutusmuodolla tai sairauteen liittyvillä tekijöillä merkitystä 
elämänlaadun muuttumiselle? 
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4. Kuinka elämänlaatu kehittyy laitoskuntoutuksen päätyttyä? 
 
5. Elämänlaadun muutokset koko seuranta-aikana? 
 
KUNTOUTUMISEN ENNUSTETTAVUUS 
6. Voidaanko kuntoutuksen tulosta ennustaa Bayesin verkkoanalyysillä? 
- Mitkä tekijät ennustavat parhaiten kuntoutumista Bayesin 
verkkoanalyysillä? 
 
4.3 Aineisto ja menetelmät 
Tutkimuksessa käytetään Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin ja Itä-
Suomen yliopiston yhteisessä kuntoutusmenetelmien kehittämis- ja arviointihankkeessa 
kerättyä aineistoa. Neurologisen kuntoutuksen uusi malli - teknologiset innovaatiot 
perustana ryhmämuotoiselle kuntoutusprosessille (NEKTI) -hankkeessa pyritään 
kehittämään kuntoutuksen vaikuttavuutta kuntoutuksen pienryhmämuotoisuuden ja uusien 
teknologisten innovaatioiden käyttöönottoon avulla. Projektissa kerätyn tutkimusaineiston 
avulla arvioidaan aivohalvaukseen sairastuneiden kuntoutuksen kustannusvaikuttavuutta. 
Tässä tutkimuksessa kustannusten arviointi on rajattu pois. Pienryhmämuotoisuus on 
edellyttänyt uudenlaista harjoitusympäristöä, jossa käytetään hyväksi uusimpia 
harjoitusinnovaatioita. Harjoitusympäristön luomisessa ja hankkeen rahoittajina ovat 
Neuronin lisäksi toimineet Euroopan aluekehitysrahasto (EAKR), Teknologian ja 
innovaatioiden kehittämiskeskus (TEKES). Kuntoutusintervention keskeisimpinä 
terapiamuotoina olivat fysio- ja toimintaterapia. Pienryhmäkuntoutukseen osallistuivat 
kuntoutujat tulevat Pohjois-Savon yhteistyökunnista julkisen terveydenhuollon lähetteellä. 
Lähettävä lääkäri ja Neuronin projektipäällikkö arvioivat henkilöiden soveltuvuuden 
ryhmämuotoiseen kuntoutukseen. Arviointi perustui määriteltyihin sisäänotto- ja 
poissulkukriteereihin. Yksilökuntoutukseen tulevat valikoitiin Neuronin perinteisistä 
lähetteistä eli KELAn, vakuutusyhtiöiden tai julkisen terveydenhuollon asiakkaista.  
 
Tutkimushenkilöiden sisäänottokriteereinä olivat: 
- Diagnosoitu aivoverenkiertohäiriö, josta on aiheutunut liikkumista ja/tai 
omatoimisuutta haittaavia motorisia halvausoireita. 
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- Tutkittavien omatoimisuus liikkumisessa ja siirtymisissä. 
- Tutkimushenkilöiden tuli kyetä tukeutumaan alaraajoihin ja hallita itsenäisesti 
pystyasentoa tukikaiteeseen tai apuvälineeseen tukeutuen.  
- Ennen sairastumista henkilö oli ollut päivittäisissä perustoiminnoissa (ADL) 
omatoiminen. 
- Lähettävän lääkärin näkemykseen perustuva oletus liikunnallisen kuntoutuksen 
antamasta hyödystä. 
- Tutkittava kykenee omatoimiseen harjoitteluun terapeutin ohjeistuksessa ja 
osana kuntoutusryhmää. 
- Tutkittavan tuli ymmärtää selkeitä ohjeita ja toimia niiden mukaan. 
- Tutkittavan tuli ymmärtää tutkimuksen tarkoituksen ja olla halukas 
osallistumaan tutkimukseen. 
 
Tutkimushenkilöiden poissulkukriteereinä olivat: 
- Täydellinen toisen kehonpuolen raajojen motorinen halvaus, jolloin raajoissa ei 
havaita merkittävää lihasaktiivisuutta. 
- Vaikeat kognitiiviset ja kommunikatiiviset oireet, jotka estävät tutkimuksen 
pääpiirteiden ja selkeiden harjoitusohjeiden ymmärtämisen sekä ryhmässä 
toimimisen. 
- Huomattavaa kipua aiheuttava olkanivelen löystyminen ja osittainen sijoiltaan 
meno eli subluksaatio.  
- Vakava sydän- ja keuhkosairaus tai vaikea-asteinen dementia, jotka rajoittavat 
fyysistä aktiivisuutta ja osallistumista kuntoutukseen. 
- Muut terveydelliset tai sosiaaliset esteet, jotka estävät intensiiviseen 
kuntoutukseen osallistumisen. 
 
Käytännössä keskeiseksi valintakriteeriksi osoittautui kuntoutujien psykososiaalinen taso 
ja kyky ymmärtää ja vastata elämänlaatukyselyyn sekä itsenäiseen harjoitteluun 
kykeneminen. Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden kuntoutusjaksot toteutuivat 
marraskuun 2009 ja toukokuun 2010 välisellä ajalla, jonka jälkeen heiltä kerättiin vielä 
seuranta-ajan mittaukset kuuden kuukauden päästä kuntoutusjaksosta. 
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4.4 Tutkimuksen eettisyys 
NEKTI -hankkeen aineiston keräämiselle ja käsittelylle on haettu tutkimuslupa Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta. Tutkimukseen osallistuminen perustui 
henkilöiden omaan suostumukseen. Tutkimukseen osallistuneille annettiin kirjallinen 
tiedote tutkimuksesta ja tietojen luovuttamisen suostumislomake löytyvät liitteestä 2 ja 3. 
Tutkimustarkoitukseen kerätty aineisto on tallennettu sähköiseen potilastutkimusrekisteriin 
ja tiedot on säilytetty eettisen toimikunnan edellyttämällä tavalla. Tietojen käytöstä on 
pidetty luparekisteriä ja tietojen käytöstä on ilmoitutettu eettiselle toimikunnalle. Kerätty 
aineisto on käsitelty luottamuksellisesti ja henkilökohtaisia tietoja suojaten. Kaikkia 
henkilökohtaisia tietoja koskee yleinen vaitiolovelvollisuus. Tutkimusaineistosta ja -
tuloksista ei voida tunnistaa yksilöitä, eikä tutkimukseen osallistuminen vaikuta annettuun 
kuntoutukseen muulta osin kuin mitä tutkimusasetelma siltä edellyttää. Tutkimuksen 
osallistuminen oli mahdollista keskeyttää, mutta siihen asti kerätyt tiedot ovat mukana 
analyyseissä. 
 
4.5 Kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointi toimintakykyä mittaamalla 
Terveydenhuollon vaikuttavuutta arvioidaan usein asiakkaiden toimintakykyä ja siinä 
tapahtuneita muutoksia mittaamalla. Toimintakyvyn arvioinnin ICF -luokitus on luotu 
ohjaamaan ja yhtenäistämään arviointia. Arvioinnin viitekehyksen avulla toimintakykyä ja 
sen osioita voidaan arvioida ja liittää yhtenäiseksi kokonaisuudeksi (ICF 2004). 
Toimintakykyyn painottuva vaikuttavuuden arviointi kuvastaa funktionaalista 
terveyskäsitystä, jossa ihmisen toimintakykyisyys kuvastaa terveyttä. Tämä 
funktionaalinen näkökulma on hieman erilainen kuin subjektiiviseen elämänlaadun 
kokemukseen perustuva positivistinen arviointinäkökulma (Kuusi 2006). Sekä 
subjektiivisen että objektiivisen näkökulman huomiointi laajentaa vaikuttavuuden 
arviointia ja antaa siitä monipuolisen ja luotettavamman kuvan. Näkökulmat voidaan siis 
nähdä toisiaan täydentävinä arvioina asiakkaan terveydestä ja hyvinvoinnista (Koskinen 
ym. 2009, Vickery ym. 2005).    
 
Seuraavissa luvuissa esitellään tässä tutkimuksessa käytettyjä toimintakyvyn mittareita ja 
niiden ominaisuuksia. 
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4.5.1 Yleisen toimintakyvyn arviointi FIM -mittarilla  
Functional independence measure (FIM) -mittari arvioi yleistä toimintakykyä ja itsenäistä 
suoriutumista arkipäiväistä askareissa. FIM -mittarin avulla voidaan arvioida hoidon ja 
kuntoutuksen tarvetta ja vaikuttavuutta sekä itsenäistä kotonaselviytymistä. Mittari sisältää 
18 itsehoidon, eritystoiminnan, liikkumisen, kommunikaation ja sosiaalisen toimintojen 
alueelle sijoittuvaa toimintakyvyn avaintoimintoa. ICF -viitekehyksessä FIM -mittari 
painottuu ruumiin ja kehon toimintojen arvioinnin alueelle (FIM-mittari 2011). Tarkemmin 
FIM toimintakyky arvioinnin osa-alueet ja avaintoiminnot on esitetty taulukossa 3. 
TAULUKKO 3. Functional independence measure (FIM) -mittarin sisältämät osa-alueet ja 
avaintoiminnot. 
Osa-alue Avaintoiminnot Avuntarve 
1 Täysi avuntarve - 7 Itsenäinen 
Itsehoito Ruokailu  
Siistiytyminen  
Peseytyminen  
Pukeutuminen ylävartalo  
Pukeutuminen alavartalo  
WC –toimet  
Eritystoiminta Virtsarakon hallinta  
Peräaukon sulkijalihaksen 
hallinta 
 
Siirtyminen Sänky - Tuoli – Pyörätuoli  
WC  
Amme / Suihku  
Liikkuminen Kävely / Pyörätuoli  
Portaat  
Kommunikaatio Ymmärtäminen  
Ilmaisu  
Sosiaaliset 
taidot 
Sosiaalinen vuorovaikutus  
Ongelman ratkaisukyky  
Muisti  
Yhteensä (18 – 126) pistettä:  
(FIM-mittari 2011) 
 
Itsenäistä suoriutumista arvioidaan avaintoimintojen aluilla seitsemällä tasolla. Taso yksi 
tarkoittaa erittäin runsasta avustusta ja taso seitsemän itsenäistä suoriutumisesta 
toiminnosta. Arviointi suoritetaan havainnoimalla tutkittavaa päivittäisissä arkitoimissa. 
Mittaamisessa ei tule järjestää erillistä mittaustilannetta. Arvioinnin ja pisteytyksen 
suorittaa mittarin käyttöön pätevöitynyt henkilö tai työpari. Toimintakyvyn 
kokonaislukema lasketaan yhteenlaskuna suoriutumispisteistä, joten minimi pistemäärä on 
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18 ja maksimipistemäärä on 126 (FIM-mittari 2011). Itsenäisen kotona selviytymisen 
rajaksi on tutkimuksissa osoittautunut noin 97 pistettä (Ockowski ym. 1993) 
 
FIM -mittarin sisältämien ulottuvuuksien etuna on sen monipuolisuus ja laaja-alaisuus 
samankaltaiseen Barthelin indeksiin (BI) verrattuna. FIM -mittari huomioi paremmin muun 
muassa kognition ja kommunikoinnin osa-alueet, jotka ovat hyvin keskeisiä toimintakyvyn 
osa-alueita aivohalvaukseen sairastuneilla. Validiteetti ja reliabiliteetti ovat osoittautuneet 
useissa tutkimuksissa korkeiksi (Ottenbacher ym. 1996). Päivittäisissä toiminnoissa 
itsenäisillä henkilöillä mittari voi antaa hieman liian hyvän kuvan toimintakyvystä, mittarin 
kattoefektin vuoksi. Hyväkuntoisten kehittymisen seuranta on FIM -mittarilla vaikeaa. 
FIM -mittari soveltuu huomattavasti paremmin selkeiden toimintakyvyn ongelmien 
arviointiin. FIM -mittari on osoittautunut myös herkemmäksi mittariksi reagoimaan 
toimintakyvyn muutoksiin kuin BI (Ottenbacher ym. 1996).   
 
4.5.2 Kävelyn nopeuden arviointi 
Tässä tutkimuksessa liikkumista arvioidaan kävelyn nopeuden ja kestävyyden mittausten 
avulla. Kävelyn nopeuden arvioinnissa käytetään 10 metrin kävelytestiä. Kyseinen testi on 
suoriutumista ja suorituskykyä mittaava liikkumisen testi. Testissä mitataan kävelyn 
nopeutta, joka lasketaan 10 metrin matkalla kulkemiseen kulutetun ajan perusteella. 
Kävelynopeus (m/s) on yksi tärkeimmistä kävelyn muuttujista. (Paltamaa ym. 2001) 
Testisuorituksessa ajanotto suoritetaan ilman kiihdytys- ja hidastusvaiheita eli ns. 
lentävällä lähdöllä. Testi toistetaan kaksi kertaa, joista nopein kävely kirjataan ylös. 
Kävelyn nopeuden mittaaminen on osoittautunut hyväksi ja luotettavaksi fyysisen 
toimintakyvyn mittariksi ikääntyneillä ja sydän ja verenkierto-ongelmaisilla henkilöillä 
(TO-MI 2008).  
 
4.5.3 Kestävyyden ja suorituskyvyn arviointi 
Tässä tutkimuksessa aivohalvaukseen sairastuneiden kestävyysominaisuutta ja 
suorituskykyä arvioidaan kuuden minuutin kävelytestillä (6MTW). Testillä pyritään 
selvittämään potilaan selviytymistä päivittäisiä aktiviteetteja vastaavasta kuormituksesta 
sekä hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa. Kävelytesti voidaan suorittaa vaihtoehtona 
kliiniselle rasituskokeelle, kun potilaan verenkiertoelimistön tila on tasoittunut ja jos 
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hänellä on jokin fyysinen este suoriutua ergometrilla polkemisesta. Aivohalvaukseen 
sairastuneilla lihasvoiman heikkous ja lihasjäykkyys eli spastisuus estävät usein 
polkupyöräergometrillä polkemisen. Omavauhtisella kuuden minuutin kävelytestillä 
saadaan selville testattavan submaksimaalinen suorituskyky. Testi on osoittautunut hyväksi 
mittariksi myös harjoitteluvaikutusten arviointiin. Kuuden minuutin kävelytestissä 
mitataan tasaisella alustalla kuljettua matkaa (TO-MI 2008, ATS Statement 2002). 
 
4.6 Tilantollinen analysointi 
Tutkimusaineiston analyysissä käytettiin SPSS for Windows 17,0 –tilasto-ohjelmaa. Aluksi 
aineiston keruu ja tallennus tarkastettiin muuttujien suorien jakaumien kautta. 
Puutteellisesti kerättyjä tietoja ei korjattu. 15D -mittarin profiilien tulokset ja utiliteetti-
indeksit laskettiin mittarin ohjeiden mukaisesti. Elämänlaadun ulottuvuudet painotettiin 
suomalaisväestöltä kerätyillä painokertoimilla. 
 
4.6.1 Tilastolliset menetelmät 
Tutkimusaineiston kuvailussa käytettiin frekvenssejä, prosenttilukuja, keskiarvoja (ka) ja 
keskihajontaa (sd) sekä ristiintaulukointia. Tutkimusryhmien keskiarvojen vertailussa 
käytettiin muuttujien ominaisuuksien mukaisia tilastollisia testejä. Luokiteltujen 
muuttujien välillä käytettiin Khiin neliö –testiä ja jatkuvien muuttujilla Studentin t-testiä 
tai tarvittaessa niiden parametrittomia testejä. Useamman luokan keskiarvojen vertailussa 
sopiva tilastollisen päätöksenteon testi on MANOVA tai sen parametriton vaihtoehto. 
Tilastollisen merkitsevyyden rajana käytettiin yleisesti hyväksyttyä 95 % luottamusrajaa 
eli p<0,05. 
 
Aluksi analyysissä vertailtiin aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatua 
kuntoutusjakson alussa. Eri kuntoutusryhmien elämänlaatu on esitetty eri ulottuvuuksien ja 
utiliteeti-ideksin keskiarvojen taulukkoina sekä elämänlaatuprofiilin kuvaajana.  Toisessa 
vaiheessa tarkasteltiin toimintakyvyn ja elämänlaadun muutoksia laitoskuntoutuksen 
aikana. Muutosten tarkastelu on tehty erotusmuuttujien avulla. Toimintakyvyn 
tarkastelussa käytettiin FIM toimintakykyarviota sekä liikkumiseen liittyviä suoritustestejä. 
Elämänlaadun muutosten pysyvyyttä arvioitiin tarkastelemalla laitoskuntoutuksen jälkeisiä 
muutoksia elämänlaadussa. Tässä vaiheessa vertailussa olivat kuntoutuksen päättymisen ja 
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kuuden kuukauden seuranta-ajan päättymisen kohdalla kerättyjen elämänlaatukyselyiden 
tulokset. Vertailemalla alkuvaiheen ja seuranta-ajan päättymisen elämänlaatuja voidaan 
kuvata elämänlaadun muutoksia koko tutkimuksen aikana. Lopuksi kuntoutumiseen 
liittyviä tekijöitä ja kuntoutuksen ennustettavuutta tarkastellaan Bayesin verkkoanalyysillä. 
Ennusteiden luomisessa käytettiin elektronisia bayesilaiseen analyysiin perustuvia 
Bayminer ja PREQ -ohjelmia. 
 
4.6.2 Bayesilainen päätöksenteko 
Bayesin analyysillä tarkoitetaan todennäköisyyksiin perustuva ennustemallinnusta. 
Bayesilainen ajattelu ja ennustemallinnus yhdistävät ennakkokäsityksen (a priori) nykyisiin 
havaintoihin ja laskee niiden perusteella ennusteiden todennäköisyyksiä (posteori). 
Mallintamalla pystytään kuvaamaan monimutkaisia päätöksentekotilanteita ja ilmaisemaan 
lopputuloksen kannalta merkityksellisiä tekijöitä. Näin Bayesin analyysissä voidaan tehdä 
eräänlainen meta-analyysi hyödyntäen myös aiempia tietoja ja tutkimusaineistoja 
(Ryynänen 2009, Myllymäki ym. 1998). 
 
Bayesin analyysi mahdollistaa monimutkaisten tapahtumaketjujen lopputuloksen 
ennustamisen sekä se pystyy tunnistamaan lopputulosta ennakoivia tekijöitä. Mallissa eri 
tekijöiden yhteydet kuvataan ehdollisina todennäköisyyksinä antaen yksittäiselle potilaalle 
sovellettavan ennusteen. Kuntoutuksen vaikuttavuutta ennustavien tekijöiden avulla 
kuntoutustarvetta olisi mahdollista arvioida vaikuttavuuteen perustuen. Analyysillä 
voidaan tarkastella yhtä aikaa useiden ennustemuuttujien yhteyttä lopputulosmuuttujaan ja 
muodostaa ennustemallin Bayesin -verkkona. Ennusteen luotettavuutta Bayesin analyysi 
varmistaa sisäisen leave one out –validaatiotestin avulla (Ryynänen 2009, Myllymäki ym. 
1998). 
 
Bayesin analyysit sietävät hyvin virheitä, kuten jakaumien poikkeamaa normaalijakauman 
muodosta ja puuttuvia tai virheellisiä tietoja. Bayesin analyysin etuna on, että se toimii 
huomattavasti paremmin pienillä potilasaineistoilla kuin perinteinen frekventistinen 
tilastotiede. Tämä on tärkeä ominaisuus, jos aineiston sisäinen vaihtelu on suurta tai 
analysoitaessa aineisto joudutaan jakamaan alaryhmiin, joiden frekvenssit jäävät lopulta 
pieniksi (Myllymäki 1998, Andreassen ym.1999, Spiegelhalter 2000).  
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Tässä tutkimuksessa aineiston analysoinnissa käytettiin Bayesin analyysiin perustuvaa 
Bayminer-ohjelmaa (www.bayminer.com) sekä PREQ (Proactiveevidence for quality ) -
ennustajaa. Bayminer rakentaa kokoaineiston perusteella visuaalisen pilvikuvaajan, jossa 
samanlaiset havaintoyksiköt kuvataan kolmiulotteisessa avaruudessa lähekkäin sijaitsevina 
pisteinä. Tuloksena on kolmiulotteinen pistepilvi, jossa jokainen piste tarkoittaa yhtä 
aineiston havaintoyksikköä eli tutkimukseen osallistunutta potilasta. Pisteet esitetään 
värillisinä valitun tarkastelumuuttujan arvojen mukaan. Pistepilvessä toisiaan muistuttavat 
havaintoyksiköt sijaitsevat lähekkäin toisiaan ja samankaltaiset havaintoyksiköt 
muodostavat pilven tiivistymiä sisällä. Tietokoneohjelmassa kolmiulotteisen pilven 
tarkastelunäkökulmaa voidaan muuttaa, jolloin tiivistymien muoto tulee esille. Bayminer -
ohjelman etuna on, että sillä voidaan havainnollistaa havaintoyksiköiden osajoukkoja ja 
tehdä nopeita vertailuja osajoukkojen ja koko aineiston välillä tai eri osajoukkojen välillä.  
 
PREQ (Proactiveevidence for quality ) -ennustaja on Helsingin yliopiston ja Itä-Suomen 
yliopiston yhteistyönä kehittämä ”ennustuskone” terveydenhuollon käyttöön. PREQ -
ennustaja esittää mallin ennustearvon tunnuslukuja ja ennusteen kannalta merkittävimmät 
yksittäisen muuttujat sekä niiden ennustetodennäköisyysarvot. PREQ -ennustaja laskee 
ennustemallista seulontatestin tunnusluvut ja testaa ennusteen tarkkuutta Leave one out –
validisoinnilla. Keskeisimmät seulontatestin tunnusluvut ovat testin sensitiivisyys, 
spesifisyys sekä negatiivinen ja positiivinen ennustearvo. Leave one out -ristivalidaatiossa  
(LOOCV) malli poistaa yhden testihenkilön pois tutkimusaineistosta ja pyrkii arvaamaan 
kyseisen muuttujan muun aineiston perusteella. Tämän malli tekee kaikilla muuttujilla. 
LOOCV –testin avulla malli oppii ennustamaan aineistoa ja pystyy nostamaan aineistosta 
ennustettavan lopputuloksen perusteella keskeisimmät muuttujat. 
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4.7 Tulokset 
Tutkimukseen osallistui yhteensä 55 henkilöä, joista 25 osallistui ryhmämuotoiseen 
kuntoutukseen ja 30 perinteiseen yksilökuntoutukseen. Tutkimusryhmiä on kuvailtu 
demografisten ja sairauteen liittyvien luokkamuuttujien avulla (Taulukko 4). 
Kuntoutusryhmiä on verrattu toisiinsa ristiintaulukoinnin ja Khiin neliö –testin avulla. 
TAULUKKO 4. Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden luokitellut taustamuuttujat 
kuntoutusmuodon mukaan tarkasteltuna. 
 Kuntoutusmuoto 
p-arvo 
Ryhmämuotoinen 
kuntoutus N=25 
Yksilökuntoutus 
N=30 
Sukupuoli Mies 16 64 % 18 60 % 0,761 
Luokiteltu ikä 35-44v 2 8 % 3 11 % 
0,007 * 
45-54v 5 20 % 9 32 % 
55-64v 9 36 % 16 57 % 
65v tai yli 9 36 % 0 0 % 
Koulutustausta Peruskoulu 7 28 % 7 24 % 
0,769 
Ammattikoulu / -
kurssi 
11 44 % 15 52 % 
Opistotaso 3 12 % 4 14 % 
Korkeakoulu 4 16 % 3 10 % 
Asumismuoto Yksi 8 32 % 6 21 % 
0,344 Perheen kanssa 17 68 % 23 79 % 
Siviilisääty Naimaton 1 4 % 6 20 % 
0,080 
Avo-/Avioliitossa 16 64 % 20 67 % 
Eronnut 6 24 % 3 10 % 
Leski 2 8 % 0 0 % 
Halvauspuoli Vasen 13 52 % 18 60 % 0,279 
Sairaustausta Infarkti 12 48 % 8 27 % 
0,230 
Aivoverenvuoto 11 44 % 17 57 % 
Muu/Määrittämätön 2 8 % 5 17 % 
Sairausvaihe Akuutti- tai 
subakuuttivaihe 
13 52 % 3 10 % 
0,001* 
Kuntoutuksen 
kesto 
14vrk 0 0 % 8 26 %  
21 vrk 25 100 % 22 73 % 0,05* 
* Ero tilastollisesti merkitsevä 
 
Luokiteltujen taustamuuttujien osalta kuntoutusryhmät vastasivat hyvin toisiaan. 
Tutkimukseen osallistuneista suurin osa olivat miehiä ja yleisin ikäluokka oli 55-64 -
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vuotiaat, jotka vastaavat yleistä sairastumisjakaumaa (Meretoja ym 2007). Tilastollisesti 
merkitseviä eroja kuntoutusryhmien välillä löytyi ikärakenteessa, luokitellussa 
sairausvaiheessa sekä kuntoutuksen kestossa. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneet olivat 
keskimäärin vanhempia kuin yksilökuntoutukseen osallistuneet. Ryhmäkuntoutukseen oli 
valikoitunut suurempi määrä henkilöitä, joilla aivohalvaus oli akuutti- tai 
subakuuttivaiheessa. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneista lähes puolella oli 
infarktipohjainen aivohalvaus, kun yksilökuntoutukseen osallistuneilla yleisin 
sairausmekanismi oli aivoverenvuoto. Pienryhmäkuntoutukseen osallistuneista kaikki 
olivat 21 vuorokauden kuntoutusjaksolla, kun yksilökuntoutukseen osallistuneista 
samanmittaiselle jaksolle osallistui 73 prosenttia. 
 
Taulukossa 5 on esitetty jatkuvien yksilö- ja sairauteen liittyvien tekijöiden sekä 
alkuvaiheen toimintakyvyn mittausten tulokset. Taulukossa kuntoutusryhmien keskiarvoja 
on vertailtu toisiinsa Studentin t-testillä. 
TAULUKKO 5. Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden jatkuvat tausta- ja toimintakykymuuttujat 
kuntoutusmuodon mukaan tarkasteltuna. 
 Kuntoutusmuoto 
p-arvo 
Ryhmämuotoinen 
kuntoutus N=25 
Yksilökuntoutus 
N=30 
Ikä vuosina ka (SD) 60,48 (10,47) 52,73 (10,40) 0,008 * 
Sairastumisaika kuukausina ka (SD) 24,81 (31,86) 98,23 (91,23) 0,000 * 
FIM mittaus alussa ka (SD) 100,00 (10,85) 97,46 (10,61) 0,394 
Kävelynopeus alussa m/s ka (SD)    1,05 (0,69) 0,7910 (0,54) 0,144 
6 minuutissa kävelty matka metreinä ka (SD) 270,26 (177,73) 265,39 (164,68) 0,890 
* Ero tilastollisesti merkitsevä 
 
Toimintakyvyn mittausten osalta kuntoutusryhmät vastasivat hyvin toisiaan. 
Toimintakyvyn mittausten osalta kuntoutusryhmien väliset erot alkuvaiheessa olivat hyvin 
pieniä, eivätkä yltäneet tilastolliseen merkitsevyyteen. Huomion arvioista oli myös 
toimintakyvyn mittausten hajontojen suuruus, jolla voi olla vaikutuksia jatkoanalyyseihin. 
 
4.7.1 Aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatu 
Tutkimuksen ensimmäinen kysymys koski aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatua 
15Ds -elämänlaatumittarilla arvioituna. Kuntoutukseen osallistuneiden henkilöiden 
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elämänlaadun ulottuvuuksien keskiarvot ja vertailu kuntoutusmuodon mukaan 
tarkasteltuna on esitetty taulukossa 6 ja kuvassa 1 elämänlaatuprofiilin kuvaajana.  
TAULUKKO 6. 15Ds elämänlaadun ulottuvuuksien keskiarvot kuntoutusmuodon mukaan 
tarkasteltuna. 
Elämänlaadun ulottuvuudet 
Kuntoutusmuoto 
p-arvo 
Ryhmämuotoinen 
kuntoutus N=25 
Yksilökuntoutus 
N=29 
 Liikuntakyky ,038 ,026 ,003* 
 Näkö ,047 ,045 ,175 
 Kuulo ,058 ,058 ,886 
 Hengitys ,064 ,077 ,019* 
 Nukkuminen ,057 ,059 ,455 
 Syöminen ,053 ,051 ,676 
 Puhuminen ,053 ,057 ,391 
 Eritystoiminta ,048 ,045 ,609 
 Tavanomaiset toiminnot ,029 ,031 ,750 
 Henkinen toiminta ,058 ,043 ,408 
 Vaivat ja oireet ,040 ,044 ,409 
 Masennus ,048 ,045 ,193 
 Ahdistuneisuus ,056 ,054 ,383 
 Energisyys ,054 ,057 ,365 
 Sukupuolielämä ,043 ,043 ,877 
* Ero tilastollisesti merkitsevä 
Kuntoutusryhmienvälistä vaihtelua analysoitu t –testillä. 
 
 
KUVA 1. 15Ds elämänlaadun profiilit kuntoutusintervention alussa kuntoutusryhmittäin. 
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Elämänlaatuprofiilista voidaan havaita, että aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatu on 
laskenut merkittävästi sen kaikilla ulottuvuuksilla, kun tuloksia verrataan väestön 
keskiarvoon (Sintonen ja Pekurinen 2006). Eniten ovat laskeneet liikkumisen ja 
tavanomaisten toimintojen sekä vaivojen ja oireiden osa-alueet ja vähiten muutosta on 
tullut hengityksen osalta. Kuntoutusryhmät vastasivat myös elämänlaadun osalta varsin 
hyvin toisiaan. Tilastollisesti merkittävät erot kuntoutusryhmien välillä olivat 
elämänlaadun liikkumisen ja hengityksen ulottuvuuksilla. Henkisen toiminnan 
ulottuvuuden osalta ryhmien sisällä oli huomattavaa hajontaa, joka vaikeuttaa erojen 
havainnointia tilastollisin menetelmin. Yhdeltä yksilökuntoutukseen osallistuneelta 
henkilöiltä ei saatu kerättyä elämänlaatumittauksia. 
 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneiden elämänlaatu oli keskimäärin yksilökuntoutukseen 
osallistuneita hieman parempi, mutta ryhmien välinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevää 
(p= 0,774). Ryhmäkuntoutukseen osallistuneissa oli sekä alhaisimmat että korkeimmat 
utiliteetit. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla oli alkuvaiheessa hieman korkeampi 
elämänlaatu ja parempi toimintakyky, mutta erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla oli vähemmän ongelmia liikuntakyvyssä, mutta 
enemmän ongelmia hengityksessä kuin yksilökuntoutukseen osallistuneilla. 
 
4.7.2 Kuntoutuksen vaikuttavuus toimintakykyyn 
Kuntoutuksella pyritään parantamaan sairastuneiden toimintakykyä sekä auttamaan heitä 
tulemaan toimeen paremmin oireittensa kanssa. Tässä kuntoutusinterventiossa kuntoutus 
painottui fyysisen harjoittelun ja toimintakyvyn kehittämiseen sekä ohjaukseen ja 
neuvontaan ongelmien ratkaisussa. Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa on siis hyvä 
arvioida myös toimintakykyä eri muuttujien avulla.  
 
TAULUKKO 7. 15Ds elämänlaadun utiliteettit kuntoutusryhmissä. 
Utiliteetti 
Kuntoutusmuoto p-arvo 
Ryhmämuotoinen kuntoutus 
n=25 
Yksilökuntoutus  
n=29 
Keskiarvo ,744 ,736 ,774 
Keskihajonta ,112 ,110  
Minimi ,483 ,486  
Maksimi ,944 ,894  
*  Tilastollisesti merkitsevä ero 
Kuntoutusryhmienvälistä vaihtelua analysoitu t –testillä. 
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Tutkimukseen osallistuneiden laitoskuntoutuksen pituudet olivat 14 tai 21 vuorokautta. 
Ryhmäkuntoutus toteutettiin aina 21 vuorokauden jaksoina, mutta yksilökuntoutukseen 
osallistuneilla oli sekä 14 vuorokauden ja 21 vuorokauden kuntoutusjaksoja. 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneet saivat 2700 minuuttia terapeuttijohtoista harjoittelua, 
kun yksilökuntoutukseen osallistuneilla terapiamäärän keskiarvo oli 845 minuuttia. 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla terapiamäärä oli yli kolminkertainen 
yksilökuntoutukseen osallistuneisiin verrattuna. Ero säilyy yhtä suurena, vaikka tulos 
suhteutetaan kuntoutuksen kestoon. Kuntoutusmäärä sisältää terapiahenkilöstön ohjaamat 
terapiat, yksittäiset arviointikäynnit poisluettuna. Sisäänottokriteereistä johtuen 
neuropsykologisen kuntoutuksen ja puheterapian osuus kuntoutuksen kokonaismäärissä on 
kuitenkin pieni ja terapian kokonaismäärä ei sisällä sairaanhoitajien ohjaamia yksilöllisiä 
aikoja. Molempien kuntoutusryhmien kuntoutuksen kokonaisohjelmat ovat 
palvelusopimusten mukaisia, mutta kaikilta osin ne eivät ole sisältyneet seurantaan.  
 
Alkuvaiheen toimintakyvyn mittauksissa ryhmät eivät eronneet toisistaan. Taulukossa 8 on 
esitetty toimintakyvyn alkuvaiheen keskiarviot ja muutokset laitoskuntoutusjakson aikana. 
Taulukossa on arvioitu muutoksia eri kuntoutusmuotojen sisällä, sillä merkitsevää eroa eri 
kuntoutusmuotojen väliltä ei löytynyt (FIM p=0,276, Kävelyn nopeuden p=0,667, 6 
minuutissa kävelty aika p=0,676). 
 
TAULUKKO 8. Kuntoutuksen aikana tapahtuneet toimintakyvyn muutokset kuntoutusryhmittäin 
tarkasteltuna. 
Toimintakyvyn mittaukset 
Ryhmäkuntoutus n=25 Yksilökuntoutus n=29 
Alussa Muutos p-arvo Alussa Muutos p-arvo 
FIM toimintakykymittaus 100,00 1,80 ,009*  97,46 1,04 ,133 
Kävelynopeus m/s 1,05 ,126 ,001* 0,79 ,079 ,122 
6 minuutissa kävelty matka 
metreinä 270,26 34,06 ,005* 265,39 29,05 ,000* 
* Tilastollisesti merkitsevä ero 
Kuntoutusryhmienvälistä vaihtelua analysoitu t –testillä. 
 
Molemmissa kuntoutusryhmissä toimintakyky parantui laitoskuntoutusjakson aikana. 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla toimintakyvyn muutokset olivat kuitenkin hieman 
suurempia kuin yksilökuntoutukseen osallistuneilla. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla 
tilastollisesti merkitseviä parannuksia kaikissa tapahtui toimintakyvyn mittauksissa, kun 
yksilökuntoutukseen osallistuneilla ainoastaan kävelyn kestävyyden osalta tapahtui 
tilastollisesti merkitsevä parannusta.  Merkittävä huomio toimintakyvyn muutosten 
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analysoinneissa oli myös tulosten vaihtelun suuruus, joka vaikeuttaa tilastollista 
päätöksentekoa ja erojen löytämistä. 
 
Mikäli tarkastellaan toimintakyvyn muutoksia sairauteen liittyvien tekijöiden suhteen, 
voidaan kartoittaa kuntoutuksesta eniten hyötyviä alaryhmiä (Taulukko 9 ja 10). Tässä 
alaryhmien tarkasteluissa ei huomioida kuntoutusmuotoa. 
 
TAULUKKO 9. Kuntoutuksen aikana tapahtuneet toimintakyvyn muutokset sairausvaiheittain 
tarkasteltuna. 
Toimintakyvyn mittaukset 
Akuutti-/ subakuuttivaihe 
n=16 
Krooninen vaihe (yli 1v)  
n=35 
p-arvo Alussa Muutos Alussa Muutos 
FIM toimintakykymittaus 100,19 2,4  98,00 1,00 ,068 
Kävelynopeus alussa m/s 1,021 ,175 ,869 ,068 ,296 
6 minuutissa kävelty matka 
metreinä 258,5 51,31 271,05 21,60 ,130 
* Tilastollisesti merkitsevä ero 
Jakaumasta johtuen tilastollisena testinä parametriton Mann-Whitney U 
 
Sairausvaiheen mukaisessa tarkastelussa voidaan havaita, että akuutti- ja subakuuttivaiheen 
kuntoutujilla toimintakyvyn muutokset olivat huomattavasti suurempia ja laajempia 
toimintakyvyn kokonaisuudessa kuin kroonisen vaiheen kuntoutujilla. Kuitenkin myös 
kroonisen vaiheen kuntoutujat paransivat toimintakykyään erityisesti liikkumisen osalta 
laitoskuntoutuksen aikana. Kuntoutuksen aikaiset toimintakyvyn muutokset eivät olleet 
tilastollisesti merkitseviä sairausvaiheiden ryhmien sisällä eivätkä niiden välillä. Tässäkin 
tarkastelussa toimintakyvyn ja sen muutosten hajontojen suuruus voi vaikuttaa 
tilastolliseen päätöksen tekoon. 
 
Taulukossa 10 on esitetty kuntoutusjaksolla tapahtuneet toimintakyvyn muutokset 
sairaustaustan mukaan jaoteltuna. Tässä tarkastelussa ei huomioida kuntoutusmuotoa.  
TAULUKKO 10. Kuntoutuksen aikana tapahtuneet toimintakyvyn muutokset sairaustaustan  mukaan 
jaoteltuna. 
Toimintakyvyn mittaukset 
Infarkti 
n=19 
Aivoverenvuoto 
n=24 
Muu/Määrittämätö
n n=7 
p-arvo Alussa Muutos Alussa Muutos Alussa Muutos 
FIM toimintakykymittaus 98,95 2,05 98,65 1,5417 97,86 -,714 ,179 
Kävelynopeus alussa m/s ,863 ,070 ,952 ,124 ,935 ,125 ,146 
6 minuutissa kävelty matka metreinä 233,18 24,53 279,28 44,33 333,60 1,00 ,019* 
*  Tilastollisesti merkitsevä ero 
Tilastollisena testinä jakaumasta johtuen parametriton Kruskal-Wallis 
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Tarkasteltaessa toimintakyvyn muutoksia sairaustaustan mukaan voidaan havaita 
aivoinfarktiin sairastuneiden parantaneen yleistä toimintakykyä eli FIM -
toimintakykymittauksen tulosta eniten ja muutos oli jopa tilastollisesti merkitsevä 
(p=0,022). Aivoverenvuotoon sairastuneet paransivat puolestaan selvästi eniten 
liikkumiseen liittyviä toimintakyvyn mittauksia. Kestävyyttä arvioivan kuuden minuutin 
kävelytestin osalta sairaustaustan ryhmien välinen ero olivat jopa tilastollisesti merkitsevä. 
Mikäli sairaustausta on ollut epäselvä tai määrittämätön ovat toimintakyvyn muutokset 
varsin pieniä. 
 
4.7.3 Kuntoutuksen vaikuttavuus elämänlaatuun 
Tässä kappaleessa tarkastellaan laitoskuntoutuksen vaikuttavuutta elämänlaatuun.  
 
KUVA 2. 15Ds elämänlaadun profiilit kuntoutuksen alussa ja lopussa. 
 
Elämänlaadun profiilista voidaan havaita, että kuntoutusjakson aikana on tapahtunut pieniä 
positiivisia muutoksia sairastuneiden hyvinvoinnissa.  Taulukossa 11 näkee tarkemmin 
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elämänlaadussa ja sen ulottuvuuksissa tapahtuneet muutokset. Muutosten merkitsevyyttä 
on arvioitu kuntoutusryhmien sisällä.  
 
TAULUKKO 11. 15Ds elämänlaadun ulottuvuudet ja kuntoutuksen aikana tapahtuneet muutokset 
kuntoutusryhmittäin tarkasteltuna. 
Elämänlaadun ulottuvuudet 
Ryhmäkuntoutus 
n=25 
Yksilökuntoutus  
n=29 
Alussa Muutos p-arvo Alussa Muutos p-arvo 
Liikuntakyky ,038 ,005 ,104 ,026 ,007 ,000* 
Näkö ,048 -,000 ,789 ,045 -,001 ,727 
Kuulo ,058 -,002 ,208 ,058 -,000 ,557 
Hengitys ,064 ,007 ,174 ,077 -,001 ,631 
Nukkuminen ,057 -,001 ,591 ,059 -,003 ,355 
Syöminen ,053 ,002 ,683 ,051 ,007 ,080 
Puhuminen ,053 ,003 ,315 ,057 -,003 ,089 
Eritystoiminta ,048 ,000 ,938 ,045 ,003 ,363 
Tavanomaiset toiminnot ,029 ,011 ,005* ,031 ,002 ,749 
Henkinen toiminta ,058 ,002 ,683 ,043 ,003 ,471 
Vaivat ja oireet ,040 ,003 ,371 ,044 -,004 ,384 
Masennus ,048 ,001 ,577 ,045 ,002 ,229 
Ahdistuneisuus ,056 -,000 ,942 ,054 ,003 ,126 
Energisyys ,054 ,005 ,024* ,057 ,010 ,011* 
Sukupuolielämä ,043 ,001 ,776 ,043 ,001 ,737 
Utiliteetti-indeksi ,744 ,039 ,045* ,736 ,022 ,238 
* Tilastollisesti merkitsevä ero 
Utiliteetti-indeksin muutoksen kliinisen merkitsevyyden raja 0,02 
 
Kuntoutusjakson aikana selkeimmät muutokset tapahtuivat liikkumisen, energisyyden ja 
tavanomaisten toimintojen ulottuvuuksilla. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla 
tavanomaisten toimintojen ja energisyyden lisäksi hengityksessä tapahtui selkeä 
positiivinen muutos kuntoutusjaksolla. Yksilökuntoutukseen osallistuneilla liikkumisen ja 
energisyyden lisäksi tapahtui syömisen ulottuvuudella huomattava positiivinen muutos. 
Keskeisimmät muutokset tapahtuivat liikkumisen ja hengitys- ja verenkiertoelimistön 
harjoittamisen sekä tavanomaisten toimintojen alueilla. Keskeisimmät muutokset olivat 
juuri niillä alueilla joihin kuntoutuksen sisältö oli suunniteltu. 
 
Elämänlaadun utiliteetti-indeksi parantui laitoskuntoutuksen aikana molemmissa 
kuntoutusryhmissä keskimäärin yli 0,02 eli kuntoutujat olivat selvästi kokeneet 
elämänlaatunsa parantuneen. Kyseessä on siis ns. kliinisesti merkitsevä muutos, joka on 
suurempi kuin satunnaisvaihteluna tapahtua keskiarvon vaihtelu. Ryhmäkuntoutukseen 
osallistuneilla utiliteetin muutos oli jopa 0,039, joka oli sekä kliinisesti että tilastollisesti 
merkittävä muutos. Yksilökuntoutukseen osallistuneilla utiliteetin muutoksen keskiarvo oli 
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0,022. Kuntoutusmuotojen välillä ei kuitenkaan löytynyt tilastollisesti merkitsevää eroa 
utiliteettin muutoksissa (p=0,519).  
 
KUVA 3. Kuntoutuksen aikana tapahtuneet elämänlaadun utiliteetin muutokset kuntoutusryhmittäin 
tarkasteltuna. 
 
Kuvan 3 utiliteetti muutosten jakaumista voidaan havaita, että kuntoutusjakson aikaiset 
muutokset olivat hyvin samanlaiset molemmissa kuntoutusryhmissä. 
Ryhmäkuntoutuksessa selkeästi elämänlaatua parantaneita, eli yli 0,02, henkilöitä oli 18, 
kun yksilökuntoutukseen osallistuneissa heitä oli 17. Yksilökuntoutukseen osallistuneiden 
jakauma osoittaa, että heistä kahdella henkilöllä elämänlaatu parantui erittäin merkittävästi. 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneista suurin ryhmä oli 0,10-0,13 parantaneita, kun 
yksilökuntoutukseen osallistuneilla yleisin muutos oli 0,03-0,06.  
 
Kuntoutuksen vaikuttavuuden tarkastelussa on tärkeä tarkastella myös kuntoutuksesta 
hyötyviä alaryhmiä. Taulukossa 12 on esitetty elämänlaadun muutokset sairauteen 
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liittyvien tekijöiden mukaan jaoteltuna. Keskeisimmiksi määritellyt sairauteen liittyviksi 
tekijöiksi on valittu luokiteltu sairausvaihe, sairauden tausta sekä halvauspuoli. Tässä 
tarkastelussa kuntoutusmuotoa ei ole huomioitu. 
TAULUKKO 12. Kuntoutuksen aikana tapahtuneet elämänlaadun utiliteettien muutokset 
sairausvaiheet ja sairaustaustan mukaan tarkasteltuna. 
 15Ds alussa Muutos p-arvo 
Sairausvaihe   
,290 
 Akuutti- / Subakuutti n=16 ,738 ,051 
 Krooninen vaihe n=35 ,740 ,021 
Sairaustausta    
 Infarkti n=19 ,746 ,043 
,620 
 Aivoverenvuoto n=24 ,738 ,017 
 Muu / Määrittelemätön n=6 ,728 ,042 
Halvauspuoli    
 Vasen n=30 ,755 ,047 
,233  Oikea n=22 ,725 ,004 
* Tilastollisesti merkitsevä ero 
Utiliteetti-indeksin muutoksen kliinisen merkitsevyyden raja 0,02 
  
Akuutti- tai subakuuttivaiheen kuntoutujilla elämänlaatu oli alkuvaiheessa hieman 
matalampi kuin kroonisessa sairausvaiheessa olevilla. Akuutti ja subakuuttivaiheen 
kuntoutujilla elämänlaadussa tapahtui kuntoutuksen aikana huomattavasti suurempi 
muutos, kuin kroonisen vaiheen kuntoutujilla. Kuitenkin myös kroonisen vaiheen 
kuntoutujat kokivat elämälaatunsa parantuvan kuntoutuksen aikaan. Sairausvaiheella ei 
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää eroa toimintakyvyn muutoksiin (p=0,290). 
Myöskään sairaustaustan mukaan jaoteltuna ei löytynyt tilastollisesti merkittävää eroa 
ryhmien välillä (p=0,620). Kuitenkin erot ryhmien välillä olivat erittäin huomattavia. 
Infarktiin sairastuneet paransivat elämänlaatuaan kuntoutuksen aikana, vaikka heidän 
lähtötasonsa oli varsin korkea. Aivoverenvuotoon sairastuneilla elämänlaadun muutokset 
olivat huomattavasti pienemmät, vaikka heillä kävelyn muuttujat parantuivatkin 
huomattavasti muita enemmän. Myös muut tai määrittelemättömien luokassa olevat 
paransivat elämänlaatuaan merkittävästi kuntoutuksen aikana. Huomion arvoista on myös, 
että vasemman puolen halvaukseen sairastuneet kokivat elämänlaatunsa hieman 
paremmaksi kuin oikean puoleiseen halvaukseen sairastuneet. Vasemman puoleiseen 
halvaukseen sairastuneilla elämänlaatu parantui myös merkittävästi, kun vastaavasti oikean 
puoleiseen halvaukseen sairastuneilla elämänlaadun muutos oli erittäin pientä. Tässäkään 
jaottelussa ryhmien ero ei yltänyt tilastolliseen merkitsevyyteen erittäin huomattavien 
hajontojen vuoksi (p=0,233).   
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4.7.4 Elämänlaatu kuntoutuksen jälkeen 
Tässä kappaleessa tarkastellaan elämänlaadun muutoksia laitoskuntoutuksen jälkeen eli 
kotiuduttaessa omaan elinympäristöön. Aiempien tutkimusten perusteella kyseinen vaihdos 
voi vaikuttaa sairastuneiden elämänlaadun kokemiseen ja voi kehittää eri ulottuvuuksia 
elämänlaadussa kuin laitoskuntoutusjakson aikana (Olsson ja Sunnerhagen 2007, Hopman 
ja Verner 2003). Tässä tutkimuksessa seuranta-aika oli kuusi kuukautta, joten aikaa 
elämänlaadun muutoksille on huomattavasti enemmän kuin muutaman viikon mittaisen 
laitoskuntoutuksen aikana.  
KUVA 4. 15Ds elämänlaadun profiilit kuntoutusintervention jälkeen. 
 
Elämänlaadun profiilin kuvaajasta voidaan havaita, että laitoskuntoutuksen jälkeen 
elämänlaadussa tapahtuu negatiivisia muutoksia monilla ulottuvuuksilla. 
Kuntoutusryhmien välillä ei ole suurta eroa elämänlaadun profiileissa. Taulukosta 13 
voidaan tarkemmin tarkastella muutoksia elämänlaadussa ja sen ulottuvuuksissa. 
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TAULUKKO 13. 15Ds elämänlaadun ulottuvuudet ja kuntoutuksen jälkeen tapahtuneet muutokset 
kuntoutusryhmittäin tarkasteltuna. 
Elämänlaadun ulottuvuudet 
Ryhmäkuntoutus  
n=25 
Yksilökuntoutus  
n=27 
Kotiutuessa Muutos p-arvo Kotiutuessa Muutos p-arvo 
Liikuntakyky ,043 -,005 ,261 ,034 -,003 ,365 
Näkö ,047 -,002 ,177 ,044 -,002 ,112 
Kuulo ,056 ,000 ,330 ,058 ,000 ,856 
Hengitys ,071 ,003 ,341 ,075 -,003 ,415 
Nukkuminen ,055 ,003 ,329 ,057 ,000 1,000 
Syöminen ,056 -,007 ,154 ,058 -,005 ,185 
Puhuminen ,055 -,003 ,420 ,053 ,001 ,631 
Eritystoiminta ,048 -,001 ,822 ,049 -,004 ,241 
Tavanomaiset toiminnot ,040 -,007 ,213 ,034 -,006 ,104 
Henkinen toiminta ,059 -,008 ,201 ,047 -,002 ,739 
Vaivat ja oireet ,044 -,000 ,963 ,040 ,001 ,924 
Masennus ,049 -,001 ,533 ,047 -,001 ,589 
Ahdistuneisuus ,056 ,000 ,712 ,056 -,004 ,095 
Energisyys ,061 -,005 ,030* ,063 -,007 ,020* 
Sukupuolielämä ,044 ,002 ,681 ,045 -,001 ,548 
Utiliteetti indeksi ,783 -,031 ,199 ,762 -,032 ,144 
* Tilastollisesti merkitsevä ero 
Utiliteetti-indeksin muutoksen kliinisen merkitsevyyden raja 0,02 
 
Suurimmat negatiiviset muutokset tapahtuivat liikkumisen, syömisen, tavanomaisten 
toimintojen, henkisen toiminnan sekä energisyyden kohdalla. Ainoastaan energisyyden 
kohdalla muutos ylsi tilastolliseen merkitsevyyteen. Yksilökuntoutukseen osallistuneilla 
kotiutumisen jälkeen lisääntyi ahdistuneisuus ja hengityksen alueen ongelmat. 
Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla hengityksen osa-alue jatkoi kuntoutusjaksolla 
alkanutta positiivista kehitystä. Yksittäisen ulottuvuuden kohdalla heikkeneminen on 
kuitenkin varsin lievää, mutta utiliteetti-indeksin osalta keskimääräinen muutos oli 
kliinisesti merkittävä molemmissa ryhmissä. Systemaattinen negatiivinen muutos osoittaa 
elämänlaadun pääosin heikkenevän kotiutumisen jälkeen.  Utiliteetin muutoksissa ei 
löytynyt merkittävää eroa kuntoutusryhmien välillä (p=0,962). 
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4.7.5 Elämänlaadun muutokset koko seuranta-aikana 
 
KUVA 5.15Ds elämänlaadun profiilit koko seuranta-aikana. 
TAULUKKO 14. 15Ds elämänlaadun ulottuvuudet ja koko seuranta-aikana tapahtuneet muutokset 
kuntoutusryhmittäin tarkasteltuna. 
Elämänlaadun ulottuvuudet 
Ryhmäkuntoutus n=20 Yksilökuntoutus n=27 
Alussa Muutos p-arvo Alussa Muutos p-arvo 
Liikuntakyky ,038 ,001 ,839 ,026 ,004 ,079 
Näkö ,048 -,002 ,398 ,045 -,003 ,038* 
Kuulo ,058 ,000 1,00 ,058 -,000 ,574 
Hengitys ,064 ,011 ,066 ,077 -,005 ,185 
Nukkuminen ,057 ,002 ,378 ,059 -,002 ,540 
Syöminen ,053 -,002 ,723 ,051 -,000 ,941 
Puhuminen ,053 -,000 ,907 ,057 -,003 ,233 
Eritystoiminta ,048 -,001 ,877 ,045 -,001 ,760 
Tavanomaiset toiminnot ,029 ,006 ,236 ,031 ,000 ,989 
Henkinen toiminta ,058 -,004 ,419 ,043 ,004 ,493 
Vaivat ja oireet ,040 ,003 ,434 ,044 -,003 ,493 
Masennus ,048 ,001 ,599 ,045 ,000 ,969 
Ahdistuneisuus ,056 ,002 ,235 ,054 -,002 ,497 
Energisyys ,054 ,003 ,216 ,057 -,001 ,771 
Sukupuolielämä ,043 ,003 ,586 ,043 -,000 ,925 
Utiliteetti indeksi ,744 ,021 ,336 ,736 -,011  ,604 
* Tilastollisesti merkitsevä ero 
Utiliteetti-indeksin muutoksen kliinisen merkitsevyyden raja 0,02 
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Edellä esitetyistä kuvaajista voidaan havaita, että laitoskuntoutuksen aikaiset positiiviset 
muutokset ovat heikentyneet huomattavasti kuntoutuksen jälkeisellä seuranta-ajalla.  
Muutokset koko seuranta-aikana ovat olleet kohtalaisen pieniä. Selkeitä positiivisia 
muutoksia elämänlaadussa tapahtui ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla hengityksen, 
tavanomaisten toimintojen ja energisyyden osalta. Hengityksen osalta ryhmäkuntoutukseen 
osallistuneet paransivat selkeästi, mutta tilastolliseen merkitsevyyteen muutos ei aivan 
yltänyt. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla henkinen toiminta puolestaan heikkeni 
seurannan aikana. Yksilökuntoutukseen osallistuneilla seurannan aikana parantuivat 
henkinen toiminta ja liikkuminen. Yksilökuntoutukseen osallistuneilla negatiivisia 
muutoksia tapahtui hengityksen ja näkökyvyn ulottuvuuksilla. Elämänlaadun utiliteetti-
indeksiä tarkasteltaessa ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla tulokset parantuivat kliinisesti 
merkittävästi. Yksilökuntoutukseen osallistuneilla muutos oli pieni ja jopa negatiivinen.  
 
 
KUVA 6. Koko seuranta-aikana tapahtuneet elämänlaadun utiliteetin muutokset kuntoutusryhmittäin 
tarkasteltuna. 
 
Kuvassa 6 esitetyn koko seuranta-aikana tapahtuneiden elämänlaadun utiliteettimuutosten 
jakaumista voidaan havaita, että kuntoutusryhmien välillä on pieni ero elämänlaadun 
muutoksissa. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla elämänlaatu oli parantunut hieman 
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enemmän ja useammin kuin yksilökuntoutukseen osallistuneilla. Ryhmäkuntoutukseen 
osallistuneista jopa 68 %  eli 17 henkilöä paransivat elämänlaatuaan yli 0,02 raja-arvon, 
kun yksilökuntoutuksessa heitä oli vain 37 % eli 11 henkilöä. Elämänlaadun muutosten ero 
kuntoutusmuodon ryhmien välillä ei kuitenkaan yltänyt tilastolliseen merkitsevyyteen 
(p=0,300). Kuntoutusmuotojen välistä tilastollista analyysiä häiritsee otoksen pieni koko. 
 
4.7.6 Kuntoutumiseen liittyvät tekijät ja kuntoutumisen ennustettavuus Bayesin 
analyysillä 
Bayesin analyyseihin perustuen tutkimusaineistosta etsittiin kuntoutumiseen liittyviä 
tekijöitä ja aineistosta luotiin kuntoutumisen ennustemallin.  Tutkimusaineistoa 
tarkasteltiin Bayminer -ohjelmalla, jolla  voidaan tarkastella aineistoa kaikista muuttujista 
luodulla kolmiulotteisella sirontakuviolla. Kuntoutumiseen liittyviä tekijöiden etsinnässä 
käytettiin PREQ -ennustaja, jolla luotiin myös kuntoutumisen ennustemalli.  
 
Kuvassa 7 on esitetty tästä tutkimusaineistosta luotu Bayminer -ohjelman kolmiulotteinen 
pilvikuvaaja kaksiulotteisena projektiona. Bayminer -pilvikuvaajia luettaessa on tärkeä 
muistaa, että alun perin kyseessä on kolmiulotteinen kuva, jossa kaikki muuttujat 
vaikuttavat pisteen sijoittumiseen. Tietokoneella sirontapilveä voidaan tarkastella eri 
suunnista, mutta tässä kirjallisessa työssä kuvasta on esitetty yksi tarkastelusuunta. 
Bayminer -pilvikuvaajissa tarkastellaan muun muassa pisteiden ryvästymistä ja ryhmien 
erottautumista. Kuvaajissa parasta sijoittumista pilvessä on mahdoton sanoa. Kuvan siniset 
pisteet ovat pienryhmäkuntoutukseen osallistuneet ja punaiset pisteet yksilökuntoutukseen 
osallistuneet. 
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KUVA 7. Tutkimusaineistosta luodun Bayminer-sirontakuvion kaksiulotteinen projektio 
kuntoutusryhmittäin väritettynä.  Ryhmäkuntoutus sininen, yksilökuntoutus punainen. 
 
Sirontakuviossa kuntoutusryhmät piirtyvät toisistaan erillisinä eli kyseessä oli joiltain osin 
erilaiset ryhmät. Syyt tähän ryhmien eroavaisuuksiin voivat olla otannasta johtuvat 
ryhmien eroavaisuudet sairauteen liittyvissä tekijöissä ja ikärakenteessa tai erot 
kuntoutuksen vaikuttavuudessa. Tästä näkökulmasta yksilökuntoutukseen osallistuneilla 
tulosten hajonta oli myös pienempää kuin pienryhmäkuntoutukseen osallistuneilla.  
 
Kuvassa 8 on esitetty sama kuvio, mutta nyt väreillä tarkastellaan elämänlaadun muutosta 
koko seurannan aikana. Eri väreillä on merkitty elämänlaadun muutoksen suuruus. 
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KUVA 8.  Koko seuranta-aikana tapahtuneet elämänlaadun muutokset Bayminer-sirontakuvion 
kaksiulotteinen projektio.  
 
Elämänlaadun muutosten mukaan väritettynä kuntoutusryhmien välisten erojen löytäminen 
vaikeutuu, sillä ryhmien sisällä hajonta on hyvin suurta. Kun yhdistetään keltaisen 
(utiliteetin muutos +0,056 - +0,137) ja vaalean vihreän (0,0036-+0,055), voidaan 
tarkastella elämänlaatuaan parantaneita. Tällä tavoin tarkasteltuna ryhmäkuntoutukseen 
osallistuneissa oli 11 elämänlaatuaan parantaneita eli enemmän kuin yksilökuntoutuksessa, 
jossa heitä oli kahdeksan. Toisaalta erittäin selvästi elämänlaatua parantaneita eli punaisia 
pisteitä oli yksilökuntoutuksessa kaksi, kun ryhmäkuntoutukseen osallistuneissa heitä oli 
vain yksi. Nämä muutamat erittäin paljon yksilökuntoutuksesta hyötyneet voivat kaventaa 
kuntoutusmuodosta johtuvien erojen löytämistä.  Huomionarvoista on, että nämä punaiset 
pisteet sijoittuivat ryhmien alaosiin eli heillä on jokin tai useampi yhteinen tekijä. Keltaiset 
pisteet ovat puolestaan aivan ympäri pilviä.  
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PREQ –ennustajaa voidaan käyttää ennustemallien luomiseen ja lopputulokseen 
yhteydessä olevien tekijöiden (selittävä muuttuja) tarkasteluun. Tässä tutkimuksessa 
ennustettavaksi muuttujaksi asetettiin elämänlaadun utiliteetin muutos 0,02 tai enemmän. 
Kyseisen ennustettavan muuttujan raja-arvo jakaa aineiston kahteen osaan. Selittävinä 
tekijöinä oli koko kerätty aineisto. PREQ -ennustaja esittää aineistosta Naiivi-Bayes –
verkkomallina ja merkittävimpien muuttujien lopputulosta ennustavat todennäköisyydet. 
Ennustemalli havainnollistaa aineiston lopputulosmuuttujaan liittyvät tekijät. 
Tutkimusaineistosta luotu naiivi-Bayes–malli on esitetty kuvassa 9.  
 Elämänlaadun
parantuminen kyllä/ei
 Sukupuoli
 Käsiresto
 harj.   aika
Portaissakävely
 NEKTI-ryhmä
 15D alussa
(jatkuva muuttuja)
 Suolentoiminta
 
KUVA 9. Kuntoutumista ennustavat tekijät Naiivi-Bayes -verkkomallissa. 
 
Muodostetun ennustemallin mukaan selkeimmiksi kuntoutumista ennustaviksi tekijöiksi 
nousivat ryhmäkuntoutukseen osallistuminen, naissukupuoli, harjoitusmäärä 
käsirestoraattorilla, suolentoiminnan hallinta, porraskävely sekä alkuvaiheen heikko 
elämänlaatu. Kuntoutustulokseen oli voimakkaimmin yhteydessä suolentoiminnan hallita, 
kyky selviytyä portaista ja yläraajaharjoitteiden määrä. Suolentoiminnan hallinta liittyi 
käänteisesti kuntoutumisennusteeseen 93 % todennäköisyydellä. Eli kuntoutuminen oli 
erittäin epätodennäköistä, jos suolentoiminnan hallinnassa oli ongelmia. Kyky selviytyä 
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portaista oli myös selkeä kuntoutumista edistävä tekijä. Käsiharjoitteiden määrä oli 86 % 
todennäköisyydellä yhteydessä kuntoutumiseen. Tämän aineiston mukaan myös naiset 
hyötyivät selvästi enemmän kuntoutuksesta. Naisista jopa kaksikolmannesta paransivat 
elämänlaatua merkittävästi, kun siihen miehistä ylsi vain 40 %. Kuntoutusmenetelmien 
vaikuttavuuden vertailussa ryhmäkuntoutukseen osallistumisen esille nousu on erittäin 
merkittävä tulos, sillä bayesilainen analyysi on tehokkaampi havaitsemaan merkittäviä 
tekijöitä pienistä aineistoista kuin perinteiset tilastolliset analyysit. Myös tässä mallissa 
näkyi, että ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla elämänlaatu parantui useammin 
yksilökuntoutukseen osallistuneihin verrattuna.  
 
PREQ -ennustaja testaa ennustemallin tarkkuutta ja onnistumista laskemalla ennustemallin 
toiminnasta tunnuslukuja. Sisäistä tarkkuutta PREQ –ennustaja varmistaa leave-one-out 
crossvalidation (LOOCV) -menetelmällä. Tässä menetelmässä algoritmi jättää aineistosta 
yhden tapauksen pois ja koettaa arvata pois jätetyn tapauksen päätemuuttujan arvon jäljellä 
olevan aineiston perusteella.  
TAULUKKO 15.  Bayesin konfirmatorisen ennustemallin tunnusluvut. 
Default/ suurin luokka 51,06 % 
Logscore (1) 0,69 
Mallin sisäinen tarkkuus 87,23 % (ylisovitettu malli) 
Logscore (2) 0,37 
LOOCV luokittelun tarkkuus 72,34 % 
LOOCV:n log score 0,56 
Postiivinen ennustearvo 81 % 
Negariivinen ennustearvo 95 % 
Sensitiivisyys 96 % 
Spesifisyys 75 % 
logscore (1) defaultinlogscore 
logscore (2) kerätyllä aineistolla tehdyn mallin logscore 
LOOCV= PREQn tekemä leave-one-outristiinvalidoinnin tulos 
 
LOOCV -testi pystyi päättelemään yhden henkilön muuttujat muun aineiston perusteella 
oikein 72 % tapauksista, kun paras arvaus olisi 51 %. Mallia testattiin myös palauttamalla 
koko aineisto kerralla malliin, jolloin malli ennusti oikein 87 % tapauksista. Ero LOOCV -
testauksen ja koko aineiston palautuksella saatujen tulosten välillä on kohtalaisen suuri. 
Tämä tarkoittaa, että malli on ainakin jossain määrin ylisovitettu, mikä puolestaan ennakoi 
mallin huonoa ennustuskykyä tulevien potilaiden hoidon lopputulosta arvioitaessa. Tämän 
vuoksi malli ei suoraan sovellu kliiniseen käyttöön. 
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Siitä, kuinka hyvin malli kuvaa aineistoa monimutkaisuuteensa nähden, kertoo mallin 
logscore -arvo. Se on todennäköisyysluvun logaritmi. Logscore -arvoja käytetään kahden 
tai useamman mallin vertailuun, jolloin ne kertovat mallin suhteellisesta hyvyydestä 
toisiinsa verrattuna. Mitä pienempi mallin logscore -arvo on suhteessa oletuksen 
logscoreen, sitä paremmin päättely lisää ennustettavuutta. Nyt luodun mallin logscore 0,37, 
joka on hyvä, sillä se on huomattavasti pienempi kuin suurimman luokan oletuksen 
logscore 0,69. Suurimman luokan oletuksen toteutumiseen verrattuna konfirmatorinen 
malli lisäsi ennustevarmuutta lisää noin 21 % (70 % parempi ennustaja kuin oletus) ja 
mallin sopivuus myös dataan (logscore) oli parempi (88 % parempi kuin oletuksella).  
 
Ennusteiden onnistumisen tarkasteluun sopivat parhaiten seulontatestien tunnusluvut, 
kuten sensitiivisyys ja spesifisyys, sekä ennustearvot. Sensitiivisyys kertoo ennusteen 
herkkyyden ja spesifisyys tarkkuuden. Mallin sensitiivisyys oli 96 % ja spesifisyys 75 %. 
Korkea sensitiivisyys tarkoittaa, että mallin positiivinen ennuste osui oikeaan 96 
prosentilla ja vain neljä prosenttia hyvin kuntoutuneista eivät olleet ennustettavissa. 
Spesifisyyden mukaan joka neljännellä positiivinen kuntoutumisarvio osoittautui kuitenkin 
todellisuudessa virheelliseksi. Ennustemallin negatiivinen ennustearvo oli 95 %, joten vain 
viidellä prosentilla malli antoi virheellisen negatiivisen kuntoutusodotteen eli he 
kuntoutuivat paremmin kuin malli ennusti. Kun tarkastellaan ennusteen sopivuutta 
seulontatestin tunnusluvuin, niin malli on erittäin toimiva ennustamaan kuntoutuksesta 
hyötyvät ja hyötymättömät. 
 
5 POHDINTA 
 
Tässä tutkimuksessa arvioitiin aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatua ja 
laitoskuntoutuksen vaikuttavuutta. Alkuosassa tarkasteltiin terveyteen liittyvää elämänlaatu 
-käsitettä ja kirjallisuuskatsauksessa perehdyttiin aivohalvaukseen sairastuneiden 
elämänlaatua käsitteleviin tutkimuksiin. Tutkimusosassa verrattiin teknologisten 
innovaatioiden avulla toteutettua ryhmämuotoista kuntoutusta perinteiseen 
yksilökuntoutukseen. Tutkimusaineisto on kerätty vuosina 2009-2010 Suomen 
aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronissa neurologisen kuntoutuksen 
kehittämishankkeen yhteydessä (NEKTI -hanke).  
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Tässä tutkimuksessa terveyteen liittyvä elämänlaatu oli ensisijaisena muuttujana 
aivohalvaukseen sairastuneiden kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa. Interventioiden 
vaikuttavuuden seurannassa terveyteen liittyvä elämänlaatu tuo esille subjektiivisesti 
koetun terveyden ja hyvinvoinnin muutoksen (Ryynänen ym. 2006). Terveyteen liittyvän 
elämänlaatu on käsitteenä vaikeasti rajattavissa ja usein elämänlaatua käsitteenä käytetään 
tutkimusartikkeleissa ja päätelmissä löyhästi sen tarkemmin käsitettä määrittelemättä. 
Esimerkiksi Aivoinfarktin käypähoitosuosituksessa (2010) mainitaan hyvin järjestetyn 
hoidon ja kuntoutuksen edistävän sairastuneiden toimintakykyä ja elämänlaatua, mutta 
elämänlaadun osalta ei löydy yhtään lähdetutkimusta. 
 
Terveyteen liittyvällä elämänlaadulla tarkoitetaan subjektiivista toiminnallista 
hyvinvointia, johon liittyvät omiin tarpeisiin riittävä fyysinen, psyykkinen sekä sosiaalinen 
toimintakyky ja terveyden tilan kokemus. Tässä tutkimuksessa elämänlaatua mitattiin 15Ds 
elämänlaatumittarilla, jota oli aikaisemmin käytetty vain yhdessä tutkimuksessa. Bendelin 
ym. (2010) tutkimuksessa tarkasteltiin elektiivisen aivoverisuonen korjausleikkauksen 
jälkeistä elämänlaatua, joten heidän otos oli huomattavasti rajatumpi ja erilainen kuin tässä 
tutkimuksessa käytetty aineisto. Heidän tutkimusartikkelissa elämänlaatua käsiteltiin 
ainoastaan utiliteetti-indeksinä ja se oli verenkasvutekijän jälkeen toissijainen muuttujan. 
Kuntoutusinterventioiden yhteydessä 15Ds mittaria ei ole aikaisemmin käytetty. Aiemmin 
kuntoutuksen vaikuttavuutta oli arvioitu ainoastaan SF-36 elämänlaatumittarilla (Olsson ja 
Sunnerhagen 2007, Madden ym. 2006, Hopman ja Verener 2003). Tutkimusten mukaan 
kuntoutuksella voitiin parantaa aivohalvaukseen sairastuneiden elämänlaatua. Aiemmissa 
tutkimuksissa elämänlaatu parantui lähes kaikilla elämänlaadun ulottuvuuksilla, mutta 
merkittäviä muutoksia tapahtui erityisesti fyysisten ja tavanomaisten toimintojen 
ulottuvuuksilla. Aiempien tutkimusten otokset koostuivat ainoastaan akuutti- tai 
subakuuttivaiheen kuntoutujista ja tutkimuksista puuttui kokonaan kuntoutukseen 
osallistumattomien vertailuryhmät. Tässä tutkimuksessa oli mukana myös kroonisen 
vaiheen kuntoutujia.  
 
Tämän tutkimuksen tulokset tukevat aiempia löydöksiä, vaikka käytössä on eri 
elämänlaatumittari. Myös tässä tutkimuksessa kuntoutuksella voitiin parantaa 
sairastuneiden toimintakykyä ja elämänlaatua. Erityisesti elämänlaadun utiliteetti-
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indeksissä tapahtui merkittäviä muutoksia kuntoutusjakson aikana. Elämänlaadun 
profiilissa kuntoutuksen aikaiset muutokset osuvat kuitenkin niille osa-alueille, joihin 
kuntoutusjaksojen sisältö painottui. Muutosten voidaan siis päätellä johtuneen 
kuntoutustoimista. Selkeimmin kehittyneitä ulottuvuuksia olivat liikkuminen, hengitys, 
tavanomaiset toiminnot ja energisyys. Liikkumisen ja tavanomaisten toimintojen 
muutoksia tukivat myös aiemmat tutkimukset. Tässä tutkimuksessa erityisesti 
energisyyden muutokset olivat erittäin selkeitä ja herkkiä muutoksille. Energisyyden 
muutokset tulivat esille myös Maddenin ym. (2006) ja Hopmanin ym. (2003) 
tutkimuksissa.  
 
Aikaisemmista tutkimuksista voitiin havaita, että elämänlaatu lähtee monelta osin 
laskemaan intensiivisen kuntoutusjakson jälkeen. Kuntoutujan palattua omaan 
elinympäristöön kuntoutuksessa saavutettua positiivista kehitystä voi olla vaikea ylläpitää 
(Olsson ja Sunnerhagen 2007). Harjoittelumahdollisuudet ja ohjaus vähenevät 
kotiympäristöön palattua, mutta samalla arkielämä aiheuttaa enemmän erilaisia haasteita ja 
kehitysmahdollisuuksia kuin valvottu laitosmainen elinympäristö. Tämä tutkimus tukee 
myös näitä löydöksiä, sillä myös tässä tutkimuksessa elämänlaatu lähtee heikkenemään 
monilta osin kuntoutuksen jälkeen. Syinä tähän voivat olla joko elämänlaadussa tapahtuvat 
todelliset negatiiviset muutokset ja taantuminen tai hoitomyöntyvyydestä johtuva 
positiivinen harha. Merkittävää oli kuitenkin, että ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla 
elämänlaadun hidastuminen oli huomattavasti yksilökuntoutukseen osallistuneita 
vähäisempää.  
 
Tässä tutkimuksessa ryhmäkuntoutus osoittautui perinteistä yksilökuntoutusta 
vaikuttavammaksi kuntoutusmuodoksi. Ryhmäkuntoutuksessa toimintakyvyn ja 
elämänlaadun muutokset olivat suurempia yksilökuntoutukseen osallistuneisiin nähden. 
Ryhmämuotoiseen kuntoutukseen osallistuneilla elämänlaadun positiiviset muutokset 
säilyivät merkittävästi yksilökuntoutukseen osallistuneita paremmin. Erityisesti 
bayesilainen analyysi kykeni havaitsemaan vaikuttavuuseron kuntoutusmuotojen välillä. 
PREQ -ennustajalla luodussa Naiivi-Bayes -mallissa ryhmäkuntoutus nousee keskeiseksi 
kuntoutumista ennustavaksi tekijäksi. Muut kuntoutumista ennustavat tekijät olivat 
harjoitteluun riittävä toimintakyky yläraajassa, kyky selviytyä portaista, naissukupuoli sekä 
suolentoiminta, jonka ongelmat estivät kuntoutumisen lähes täysin. Naisten hyvä 
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kuntoutuminen ja miehiä suurempi elämänlaadun parantuminen on aiempien tutkimusten 
vastainen tulos (Olsson ym. 2007, Hopman ja Vernerin 2003). Tämä tutkimus korostaa 
myös kohtuullisen hyvän fyysisen toimintakyvyn merkitystä kuntoutumiseen. 
Kohtuullisella fyysisellä toimintakyvyllä pystyy harjoittelemaan ja edistymään 
kuntoutuksen avulla. Fyysisen toimintakyvyn merkitys korostui myös Franceschinin 
ym.(2010) tutkimuksen tuloksissa, joissa korostuu erityisesti yläraajan toimintakyvyn 
painoarvo elämänlaadulle. Tuloksia yleistettäessä on kuitenkin muistettava, ettei otos 
edusta kaikkia aivohalvaukseen sairastuneita, vaan sen lievimpiä muotoja, joissa oireet 
painottuvat motorisiin toimintoihin. Akuuttivaiheen kuntoutuksen merkitys puolestaan 
nousee aineistosta esille, mikä on myös aiempien tutkimusten mukainen tulos (Sivenius 
2001, Sivenius & Tarkka 2001). Toisaalta myös kroonisen vaiheen kuntoutujilla tapahtui 
selvää parannusta sekä elämänlaadun että toimintakyvyn osalta, joten hekin hyötyivät 
kuntoutuksesta. 
 
Kuntoutusryhmien välillä oli merkittäviä eroja tutkimushenkilöiden sairauden kestossa, 
ikäjakaumissa, kuntoutuksen kestossa sekä kuntoutusmäärissä, jotka voivat lisätä erityisesti 
ryhmäkuntoutuksen vaikuttavuutta. Erot voivat myös vahvistaa kuntoutusryhmien välisiä 
eroja. Syyt näiden taustatekijöiden eroihin löytyvät otannasta ja ryhmien muodostamisesta, 
Suomen kuntoutusjärjestelmästä ja palvelusopimuksista. Suomen kuntoutusjärjestelmässä 
julkinen terveydenhuolto vastaa akuuttivaiheen kuntoutuksesta ja ryhmäkuntoutukseen 
osallistuneet tulivat yhteistyökuntien terveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon lähetteellä, 
kun sitä vastoin huomattava osa yksilökuntoutukseen osallistuneista tulivat KELA:n 
kuntoutuspäätöksellä. Yksilökuntoutukseen osallistuneiden osalta kuntoutuskeston 
kriteeriä jouduttiin lyhentämään kahteen viikkoon, joten syy eroon oli tiedossa. 
Taustamuuttujien eroja olisi voitu vähentää satunnaistamisella, mutta palvelusopimukset 
eivät sitä sallineet. Ryhmien välisistä eroista ja otoksen kapeudesta johtuen tämän 
tutkimuksen tuloksia ei voida suoraan yleistää koko väestöön, mutta lievien aivohalvausten 
kuntouttamisessa ryhmässä toteutettu kuntoutus on hieman tehokkaampaa ja 
vaikuttavampaa kuin perinteinen yksilökuntoutus.  
 
Tämä tutkimuksen tulosten yleistämistä vaikeuttaa otoksen valikoituneisuus. Tämän 
tutkimuksen otos kuvastaa lievistä tai kohtalaisista motorisista aivohalvaukseen oireita 
kokevia, joten otos ei kuvasta täysin aivohalvaukseen sairastuneita. Tämän vuoksi myös 
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tulosten yleistys on hyvin rajattua. Jatkossa olisi tärkeä tutkia kuntoutuksen vaikuttavuutta 
ja siihen liittyviä tekijöitä koko aivohalvaukseen sairastuneiden ryhmässä. Tutkimuksen 
tiedonkeruun jälkeen ryhmäkuntoutustoiminnassa on havaittu, että afasia eli puheen tuoton 
ongelmat eivät ole esteenä ryhmämuotoiselle kuntoutukselle. Huomattavat kognition 
ongelmat ja ohjeiden ymmärtämisen vaikeus ovat esteenä ryhmämuotoisesti toteutetulle 
kuntoutukselle. Ryhmäkuntoutuksen soveltuvuutta olisi hyvä tutkia myös vaikea-asteisten 
aivohalvausten kuntoutuksessa. Jo osittainen ryhmämuotoisesti toteutettu kuntoutus säästää 
tuotantoresursseja. Ryhmämuotoisuus voi siis tarjota sairastuneille tärkeää vertaistukea ja 
kokemusten vaihtoa, jota terveydenhuollon ammattilaiset eivät yksin voi tarjota.   
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6 PÄÄTELMÄT 
 
Tämän tutkimuksen perusteella elämänlaatu on hyvä muuttuja kuntoutumisen seurannassa, 
mutta lyhyen aikavälin muutosten havaitsemiseksi on käytettävä riittävän herkkiä 
elämänlaatumittareita. Erityisesti SF-36, 15D ja 15Ds elämänlaatumittarit ovat hyviä 
mittareita kuntoutuksen vaikuttavuuden seurannassa. Elämänlaatua tutkimalla saadaan 
selville asiakkaan subjektiivinen arvio kuntoutuksen vaikuttavuudesta, joka laajentaa 
toimintakyvyn muutoksiin rajattua näkökulmaa. 
 
Aivohalvauksen vaikutukset näkyvät laaja-alaisesti sairastuneiden elämänlaadussa, 
keskeisimmät oireet näkyvät liikkumisen, tavanomaisten toimintojen ja yleisten vaivojen ja 
oireiden kokemuksina. Tämän tutkimuksen mukaan intensiivisellä laitoskuntoutuksella 
voidaan edistää sairastuneiden toimintakykyä ja elämänlaatua erityisesti juuri liikkumisen, 
tavanomaisten toimintojen ja energisyyden osalta. Tämän tutkimuksen mukaan 
kuntoutuksen vaikuttavuuteen liittyi keskeisesti harjoitteluun riittävä toimintakyky. 
Suolentoiminnan ongelmat estivät tämän otokset mukaan kuntoutumisen lähes kokonaan.  
 
Teknologisia innovaatioita käyttävä pienryhmämuotoinen kuntoutus on osoittautunut 
vaikuttavammaksi kuin perinteinen yksilökuntoutus erityisesti lievä- tai kohtalaisasteiseen 
aivohalvaukseen sairastuneilla henkilöillä. Ryhmäkuntoutukseen osallistuneilla 
elämänlaadun ja toimintakyvyn muutokset olivat suurempia ja kestävämpiä kuin 
yksilökuntoutukseen osallistuneilla. Ryhmämuotoinen kuntoutus tarjoaa myös 
mahdollisuuden vertaistukeen, jonka merkitys kuntoutumiselle olisi hyvä tutkia 
tarkemmin. 
 
Tutkimustuloksia yleistettäessä on muistettava, että tämän tutkimuksen otos ei kuvaa koko 
sairausryhmää ja tuloksia voidaan yleistää ainoastaan otoksen kuvastamaan väestöön. 
Myös käytetyllä otantamenetelmällä ja tutkimusasetelmalla voi olla eroja lisääviä 
vaikutuksia. Kuntoutuksen vaikuttavuutta olisi jatkossa hyvä tutkia laajemmin kaikkien 
aivohalvaukseen sairastuneiden osalta.   
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LIITEET 
LIITE 1. 15Ds KYSELY 
 
15Ds 
 
 
Potilaan numero __________ 
 
Tutkimuspäivä     __________ 
 
Tässä lomakkeessa esitetään kysymyksiä terveydentilastanne. 
 
Tämän lomakkeen avulla on tarkoitus selvittää sairaalassa tai terveyskeskuksessa 
annettujen hoitojen vaikutusta potilaiden terveydentilaan. 
 
Jotkut kysymykset eivät välttämättä koske Teitä lainkaan. Vastatkaa kuitenkin myös näihin 
kysymyksiin valitsemalla parhaiten terveyttänne kuvaava vaihtoehto. 
 
Tämä sama kysely toteutetaan kolme kertaa, kuntoutuksen alussa ja lopussa sekä kuuden 
kuukauden kuluttua kuntoutusjakson päättymisestä.  
 
Vastatkaa jokaiseen kysymykseen. Kuhunkin kysymykseen vastataan ympyröimällä 
Teidän terveydentilaanne parhaiten kuvaava vaihtoehto. Ympyröikää vain yksi 
vaihtoehto. 
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Merkitkää ympyrällä se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa terveydentilaanne tänään. 
Ympyröikää joka kysymyksestä vain yksi vaihtoehto. 
 
Päivämäärä __________________ 
 
1. Miten hyvin pystytte liikkumaan? 
1. Pystyn kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja portaissa 
2. Pystyn kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai portaissa on pieniä 
vaikeuksia 
3. Pystyn kävelemään ilman toisen henkilön apua sisällä (apuvälinein tai ilman), mutta 
ulkona ja/tai portaissa melkoisin vaikeuksia tai toisen avustamana 
4. Pystyn kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana 
5. Olen täysin liikuntakyvytön ja vuoteenoma  
2. Onko liikuntakyvyssänne tapahtunut muutoksia viimeksi kuluneen 
kuukauden aikana tai hoidon jälkeen? 
0. Liikuntakykyni on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1. Liikuntakykyni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Liikuntakykyni on tullut vähän paremmaksi 
3. Liikuntakyvyssäni on puutteita, mutta ne ovat ennallaan 
4. Liikuntakykyni on vähän huonontunut 
5. Liikuntakykyni on huonontunut paljon 
3. Miten hyvin pystytte näkemään? 
1. Näen normaalisti eli näen lukea lehteä ja TV:n tekstejä vaikeuksitta (silmälaseilla tai 
ilman) 
2. Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä pienin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman)  
3. Näen lukea lehteä tai TV:n tekstejä huomattavin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman) 
4. En näe lukea lehteä enkä TV:n tekstejä silmälaseillakaan, mutta näen (näkisin) kulkea 
ulkona ilman opasta 
5. En näe (näkisi) kulkea ilman opasta eli olen lähes tai täysin sokea  
4. Onko näkökykynne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 
hoidon jälkeen? 
0. Näkökykyni on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1. Näkökykyni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Näkökykyni on tullut vähän paremmaksi 
3. Näkökykyni on puutteellinen, mutta on ennallaan 
4. Näkökykyni on vähän huonontunut 
5. Näkökykyni on huonontunut paljon 
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5. Miten hyvä kuulo Teillä on? 
1. Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheääntä (kuulokojeen kanssa tai ilman) 
2. Kuulen normaalia puheääntä pienin vaikeuksin  
3. Kuulen normaalia puheääntä melkoisin vaikeuksin, keskustelussa on käytettävä 
normaalia kovempaa puheääntä 
4. Kuulen kovaakin puheääntä heikosti; olen melkein kuuro 
5. Olen täysin kuuro (en kuule kuulolaitteellakaan)  
6. Onko kuulonne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai hoidon 
jälkeen? 
0.Kuuloni on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1.Kuuloni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Kuuloni on tullut vähän paremmaksi 
3. Kuuloni on puutteellinen, mutta on ennallaan 
4. Kuuloni on vähän huonontunut 
5.  Kuuloni on huonontunut paljon 
7. Miten hyvin pystytte hengittämään? 
1. Pystyn hengittämään normaalisti eli minulle ei ole hengenahdistusta eikä muita 
hengitysvaikeuksia 
2. Minulla on hengenahdistusta raskaassa työssä tai urheillessa, reippaassa kävelyssä 
tasamaalla tai lievässä ylämäessä tai harvoin toistuvia hengenahdistuskohtauksia 
3. Minulla on hengenahdistusta kävellessä muitten samanikäisten vauhtia tasamaalla tai 
hengenahdistuskohtauksia vähintään viikoittain 
4. Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jälkeen, esim. peseytyessä tai 
pukeutuessa tai minulla on (lähes) päivittäisiä hengenahdistuskohtauksia 
5. Minulla on hengenahdistusta lähes koko ajan, myös levossa  
8. Onko hengityksenne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 12 
kk:n seurannan aikana? 
0.Hengitykseni on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1. Hengitykseni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2.  Hengitykseni on tullut vähän paremmaksi 
3. Minulla on hengitysvaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan 
4. Hengitykseni on vähän huonontunut  
5. Hengitykseni on huonontunut paljon 
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8. Miten hyvin nukutte? 
1. Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitään ongelmia unen suhteen 
2. Minulla on lieviä uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai heräilen satunnaisesti 
yöllä  
3. Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu riittävältä 
4. Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun käyttämään usein tai säännöllisesti 
unilääkettä, herään säännöllisesti yöllä ja/tai aamuisin liian varhain 
5. Kärsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilääkkeiden käytöstä huolimatta nukkuminen 
on lähes mahdotonta tai valvon suurimman osan yöstä  
10. Onko yöunenne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 12 
kk:n seurannan aikana? 
0.Yöuneni on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1. Yöuneni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Yöuneni on tullut vähän paremmaksi 
3. Minulla on univaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan 
4. Yöuneni on vähän huonontunut 
5.  Yöuneni on huonontunut paljon 
11. Kuinka hyvin pystytte syömään? 
1. Pystyn syömään normaalisti eli itse ilman mitään vaikeuksia 
2. Pystyn syömään itse pienin vaikeuksin  
3. Tarvitsen hieman toisen henkilön apua syömisessä 
4. En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää 
5. En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää joko letkulla tai 
suonensisäisellä ravintoliuoksella  
12. Onko syömisenne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 
hoidon jälkeen? 
0.Kykyni syödä on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1. Kykyni syödä on tullut huomattavasti paremmaksi 
2. Kykyni syödä on tullut vähän paremmaksi 
3. Kykyni syödä on vaikeaa, mutta on ennallaan 
4. Kykyni syödä on vähän huonontunut 
5. Kykyni syödä on huonontunut paljon 
13. Kuinka pystytte puhumaan? 
1. Pystyn puhumaan normaalisti eli selvästi, kuuluvasti ja sujuvasti 
2. Puhuminen tuottaa minulle pieniä vaikeuksia, esim. sanoja on etsittävä tai ääni ei ole 
riittävän kuuluva tai se vaihtaa korkeutta  
3. Pystyn puhumaan ymmärrettävästi, mutta katkonaisesti, ääni vavisten, sammaltaen tai 
änkyttäen 
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4. Muilla on vaikeuksia ymmärtää puheeni 
5. Pystyn ilmaisemaan itseäni vain elein (en pysty lainkaan puhumaan)  
14. Onko puhekykynne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 
hoidon jälkeen? 
0.Kykyni puhua on ollut aina hyvä ja on nytkin 
1. Kykyni puhua on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Kykyni puhua on tullut vähän paremmaksi 
3. Kyvyssäni puhua on vaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan 
4. Kykyni puhua on vähän huonontunut 
5. Kykyni puhua on huonontunut paljon 
15. Miten suolenne ja virtsanerityksenne toimii? 
1. Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta 
2. Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lieviä ongelmia, esim. minulla on 
virtsaamisvaikeuksia tai kova tai löysä vatsa  
3. Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on 
satunnaisia virtsanpidätysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli 
4.Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on 
säännöllisesti "vahinkoja" tai peräruiskeiden tai katetroinnin tarvetta 
5. En hallitse lainkaan virtsaamista tai ulostamista  
16. Onko suolistonne ja/tai virtsanerityksenne toiminnassa tapahtunut 
muutoksia viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 12 kk:n seurannan 
aikana? 
0.Suolistoni ja/tai virtsarakkoni toimivat hyvin kuten ennenkin 
1. Suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on tullut huomattavasti paremmaksi  
2.Suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on tullut vähän paremmaksi 
3. Suoliston ja/tai virtsarakon toiminnassa on ongelmia, mutta ne ovat ennallaan 
4.Suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on vähän huonontunut 
5. Suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on paljon huonontunut 
17. Miten hyvin selviydytte tavanomaisista toiminnoistanne? (esim. ansiotyö, 
opiskelu, kotityö, vapaa-ajan toiminnot) 
1. Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoistani (esim. ansiotyö, 
opiskelu, kotityö, vapaa-ajan toiminnot) 
2. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin 
vaikeuksin  
3. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoistani huomattavasti alentuneella teholla 
tai huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi 
4. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneltä osin 
5. En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista 
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18. Onko tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyö, opiskelu, kotityö, 
vapaa-ajan toiminnot) selviytymisessä tapahtunut muutoksia viimeksi kulu-
neen kuukauden aikana tai hoidon jälkeen? 
0.Olen aina selviytynyt hyvin toiminnoistani ja selviydyn nytkin 
1. Selviytymiseni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Selviytymiseni on tullut vähän paremmaksi 
3. Minulla on vaikeuksia selviytyä toiminnoistani, mutta vaikeudet ovat ennallaan 
4. Selviytymiseni on vähän huonontunut 
5. Tavanomaisista toiminnoistani selviytyminen on huonontunut paljon 
19. Millainen on henkinen toimintanne (ajattelu ja muisti)? 
1. Pystyn ajattelemaan selkeästi ja johdonmukaisesti ja muistini toimii täysin 
moitteettomasti 
2. Minulla on lieviä vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti  
3. Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla on 
jonkin verran muistinmenetystä 
4. Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla on 
huomattavaa muistinmenetystä 
5. Ole koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua  
20. Onko henkisissä toiminnoissanne tapahtunut muutoksia viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana (ajattelu, muisti)? 
0.Ajattelukykyni ja muistini ovat olleet aina hyvät ja ovat nytkin 
1. Ajattelukykyni ja muistini ovat tulleet huomattavasti paremmaksi  
2.Ajattelukykyni ja muistini ovat tulleet vähän paremmaksi  
3. Minulla on vaikeuksia ajattelussani ja muistissani, mutta ne ovat ennallaan 
4.Ajattelukykyni ja muistini ovat vähän huonontuneet 
5.  Ajattelukykyni ja muistini ovat huonontuneet paljon 
21. Onko Teillä jotain vaivoja tai oireita? 
1. Minulla ei ole mitään vaivoja tai oireita 
2. Minulla on lieviä vaivoja tai oireita, esim lievää kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa 
jne. 
3. Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, särkyä, pahoinvointia, 
kutinaa jne. 
4. Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, särkyä, 
pahoinvointia, kutinaa jne. 
5. Minulla on sietämättömiä vaivoja ja oireita, esim. sietämätöntä kipua, särkyä, pahoin-
vointia, kutinaa jne. 
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22. Onko vaivojen tai oireiden (esim. kipu, särky, pahoinvointi, kutina jne.) 
esiintymisessä tapahtunut muutoksia viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 
hoidon jälkeen? 
0.Minulla ei ole erityisiä vaivoja tai oireita kuten ei ole ollut ennenkään 
1. Vaivat tai oireet ovat tulleet huomattavasti paremmaksi  
2. Vaivani tai oireeni ovat tulleet vähän paremmaksi 
3. Minulla on vaivoja tai oireita, mutta ne ovat ennallaan 
4. Vaivani tai oireeni ovat vähän huonontuneet 
5. Vaivat tai oireet ovat huonontuneet paljon 
23. Onko Teillä masentuneisuutta? 
1. En tunne itseäni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi 
2. Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi  
3. Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi 
4. Tunnen itseni erittäin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi 
5. Tunnen itseni äärimmäisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi 
24. Onko masentuneisuudessanne tapahtunut muutoksia viimeksi kuluneen 
kuukauden aikana tai hoidon jälkeen? 
0.Minulla ei ole masennusta kuten ei ole ollut ennenkään 
1. Masentuneisuuteni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Masentuneisuuteni on tullut vähän paremmaksi 
3. Minulla on masentuneisuutta, mutta se on ennallaan 
4. Masentuneisuuteni on vähän pahentunut 
5. Masennukseni on tullut pahemmaksi paljon 
25. Onko Teillä ahdistuneisuutta? 
1. En tunne itseäni lainkaan ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi 
2. Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi 
3. Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi 
4. Tunnen itseni erittäin ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi 
5. Tunnen itseni äärimmäisen ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi 
26. Onko ahdistuneisuutenne muuttunut viimeksi kuluneen kuukauden aikana 
tai 12 kk:n seurannan aikana? 
0.Minulla ei ole ahdistuneisuutta, kuten ei ole ollut ennenkään 
1. Ahdistuneisuuteni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2. Ahdistuneisuuteni on tullut vähän paremmaksi 
3. Minulla on ahdistuneisuutta, mutta se on ennallaan 
4. Ahdistuneisuuteni on vähän pahentunut 
5. Ahdistukseni on tullut pahemmaksi paljon  
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27. Miten energiseksi (terveeksi ja elinvoimaiseksi) tunnette itsenne? 
1. Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi 
2. Tunnen itseni hieman uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi  
3. Tunnen itseni melko uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi  
4. Tunnen itseni hyvin uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi  
5. Tunnen itseni äärimmäisen uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi 
28. Onko väsymisessänne ja/tai uupumuksessanne tapahtunut muutoksia 
viimeksi kuluneen kuukauden aikana tai 12 kk:n seurannan aikana? 
0.  Olen aina tuntenut itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi ja tunnen näin nytkin 
1. Väsymiseni ja/tai uupumiseni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2.Väsymiseni ja/tai uupumiseni on tullut vähän paremmaksi 
3. Tunnen itseni väsyneeksi ja/tai uupuneeksi, mutta se on ennallaan 
4.Väsymiseni ja/tai uupumiseni on vähän huonontunut 
5. Väsymykseni ja/tai uupumukseni on tullut paljon pahemmaksi 
29. Vaikeuttaako terveydentilanne sukupuolielämäänne? 
0.Kysymys ei koske minua 
1. Terveydentilani ei vaikeuta mitenkään sukupuolielämääni 
2. Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielämääni   
3. Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielämääni 
4. Terveydentilani tekee sukupuolielämäni erittäin vaikeaksi 
5. Terveydentilani tekee sukupuolielämäni lähes mahdottomaksi 
30. Onko sairaus muuttanut sukupuolielämäänne viimeksi kuluneen 
kuukauden aikana tai 12 kk:n seurannan aikana? 
A.Kysymys ei koske minua 
0.Sukupuolielämässäni ei ole vaikeuksia kuten ei ole ollut ennenkään 
1. Sukupuolielämäni on tullut huomattavasti paremmaksi  
2.Sukupuolielämäni on tullut vähän paremmaksi 
3. Sukupuolielämässäni on vaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan 
4.Sukupuolielämäni on muuttunut vähän vaikeammaksi 
5. Sukupuolielämäni on muuttunut paljon vaikeammaksi 
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LIITE 2. TIEDOTE TUTKIMUKSESTA   
07.10.2009 
 
Tutkimus Aivohalvauspotilaiden teknologiapohjaisen pienryhmämuotoisen ja 
perinteisen yksilökeskeisen kuntoutusprosessin analyysi 
 
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen ja tutustumaan 
tähän tiedotteeseen, jossa kerrotaan Suomen aivotutkimus- ja 
kuntoutuskeskus Neuronissa ja Kuopion yliopistolla Terveyshallinnon ja –
talouden laitoksella tehtävästä tutkimuksesta. Perehdyttyänne tähän 
tiedotteeseen Teille järjestetään mahdollisuus esittää kysymyksiä 
tutkimuksesta, jonka jälkeen Teiltä pyydetään suostumus tutkimukseen 
osallistumisesta.   
 
Tutkimuksen toimeksiantajana toimii Suomen aivotutkimus- ja 
kuntoutuskeskus Neuron ja vastuuhenkilönä toimii Suomen aivotutkimus- ja 
kuntoutuskeskus Neuronin ylilääkäri ja Kuopion yliopiston 
neurodegeneratiivisten sairauksien ja kuntoutuksen ma. professori Pekka 
Jäkälä, joka huolehtii myös tutkimusrekisterin ylläpidosta. 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut 
tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan lausunnon. 
 
Tutkimuksen tarkoitus 
Aivoverenkiertohäiriöiden (aivohalvauksen) jälkeisen kuntoutuksen 
käytännöt vaihtelevat suuresti. Jotta väestön ikääntymisen seurauksena 
tapahtuvan sairastuneiden henkilöiden määrän ja kuntoutustarpeen 
lisääntymiseen pystyttäisiin tulevaisuudessa vastamaan, tulee 
kuntoutusmenetelmiä ja toimintatapoja kehittää. Suomen aivotutkimus- ja 
kuntoutuskeskus Neuron toteuttaa yhdessä Kuopion yliopiston 
Terveyshallinnon ja –talouden laitoksen kanssa tutkimuksen, jossa selvitetään 
pienryhmämuotoisen, teknologisiin laitteisiin ja virtuaaliseen ympäristöön 
pohjautuvan kuntoutuksen sekä yksilökeskeisen kuntoutuksen 
kustannusvaikuttavuutta aivohalvaukseen sairastuneiden henkilöiden 
kuntoutuksessa.  
 
Tutkimukseen osallistuu yhteensä 125 aikaisemmin aivohalvaukseen 
sairastunutta henkilöä, joilla on vaikeuksia halvaantuneen yläraajan käytössä 
ja/tai kävelykyvyssä. Tutkimuksessa 25 henkilöä saa ryhmämuotoista, 
teknologisiin laitteisiin ja virtuaaliseen ympäristöön pohjautuvaa kuntoutusta 
ja 100 henkilöä saa yksilökeskeistä kuntoutusta.  
 
Teille tullaan antamaan pienryhmämuotoista, teknologisiin laitteisiin ja 
virtuaaliseen ympäristöön pohjautuvaa tai perinteistä yksilöllisesti 
ohjattua kuntoutusta. 
 
Tutkimukseen osallistuminen ei vaikuta saamaanne muuhun hoitoon ja 
kuntoutukseen. 
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Tutkimuksen kulku 
Kuntoutus toteutetaan Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronissa. 
Jakson aluksi teille laaditaan yksilöllinen, aivohalvauksestanne aiheutuneet 
haitat huomioon ottava kuntoutusohjelma lääkärin johtaman 
moniammatillisen työryhmän johdolla. Jakson aikana harjoittelette 
arkipäivisin fysio- ja toimintaterapeutin ohjaamana joko pienryhmässä tai 
yksilöterapioissa. Lisäksi teillä on mahdollisuus osallistua päivän aikana 
erilaisiin liikuntaryhmiin (allas-, sähkö-, tasapaino-, kuntosali-, taitoryhmä) 
sekä erilaisiin vapaa-ajantoimintoihin halukkuutenne ja voimavarojenne 
mukaisesti. Omatoimiharjoitteet yksilöllisten tavoitteiden mukaisesti hoitajien 
tai kuntohoitajan avustamana ovat mahdollisia myös varsinaisen terapia-ajan 
ulkopuolella. Harjoittelun sisältö kirjataan seurantalomakkeelle, samoin muu 
liikunnallinen ja toiminnallinen aktiivisuus. 
 
Tutkimuksen yhteydessä kartoitetaan terveydentilanne, nykyisen sairautenne 
(aivohalvaus) tiedot, toimintakykynne ja elämänlaatunne sekä 
kuntoutusjakson alussa että sen lopussa. Toimintakykynne arvioimisessa 
käytetään useita erilaisia menetelmiä, joista osassa käytetään täyttämiänne 
kyselylomakkeita. Lisäksi selvitetään ns. älyllisten eli kognitiivisten 
toimintojen kuntoutumista neuropsykologisten testien avulla. 
 
Kuntoutusjaksosta lähetetään kuntoutusseloste jatkohoidosta vastaavalle 
taholle 2 viikon kuluessa jakson päättymisestä.  
 
Noin 6 kk kuluttua kuntoutusjakson päättymisen jälkeen selvitetään vielä 
uudelleen elämänlaatuanne teille postitse palautuskuoren kera lähetettävän ns. 
15Ds -kyselyn avulla, jonka toivomme Teidän palauttavan postitse.   
 
Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Kuntoutusjaksolle 
saapumisen ja poistumisen matkakustannusten korvaukset tapahtuvat 
normaalien käytänteiden mukaisesti (mahdollisesti Kela korvaus). 
 
Tutkimuksen rahoitus 
Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin lisäksi tutkimuksen 
osarahoittajina ovat Euroopan aluekehitysrahasto (EAKR) sekä Tekes 
(Innovaatiot sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmässä -kansallinen 
rahoitusohjelma). 
 
Tutkimukseen liittyvät hyödyt ja riskit 
Tutkimuksen aikana tulette saamaan moniammatillista aivohalvauksen 
kuntoutusta, josta toivomme olevan hyötyä kävelykyvyllenne, halvaantuneen 
yläraajanne käytölle ja/tai yleiselle toimintakyvyllenne. Tutkimukseen 
osallistumisesta ei aiheudu erityisiä riskejä. Jaksoon sisältyy yksilöllinen 
fysio- ja toimintaterapeutin tekemä toimintakyvyn arvio kuntoutusjakson 
alussa sekä lopussa. Tutkimukseen osallistumisesta ei aiheuduriskejä. 
 
Kuntoutusjaksosta lähetetään kuntoutusseloste ja jatkokuntoutussuositus 
jatkohoidosta vastaavalle taholle 2 viikon kuluessa jakson päättymisestä.  
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Vapaaehtoisuus 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää 
tutkimuksen koska tahansa. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen 
keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla muuhun hoitoonne ja 
kuntoutukseenne tai potilas-lääkäri-suhteeseenne. Mikäli keskeytätte 
tutkimuksen, keskeyttämiseen mennessä teistä kerätyt tiedot käytetään osana 
tutkimusaineistoa. 
 
Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen 
Vastauslomakkeiden tiedot tallennetaan sähköiseen muotoon tutkimusryhmän 
toimesta ja kyseinen tutkimusaineisto on ainoastaan tutkimusryhmän 
käytettävissä. Tulokset tutkitaan ja raportoidaan tilastollisesti ilman 
henkilötietoja eivätkä sairaustietonne paljastu missään vaiheessa tuloksia 
analysoitaessa tai julkaistaessa. Lomakevastaukset eivät vaikuta saamaanne 
muuhun hoitoon tai muihin palveluihin. 
 
Kuntoutusjaksonne jälkeen keräämme Teistä vielä tietoa terveyskeskusten ja 
sairaaloiden rekistereistä terveyspalveluidenne käytöstä. Teistä kerättyä tietoa 
ja tutkimustuloksia käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain 
edellyttämällä tavalla.  
 
Yksittäisille tutkimushenkilöille annetaan tunnuskoodi ja tieto säilytetään 
koodattuna tutkimustiedostossa. Tulokset analysoidaan ryhmätasolla 
koodattuina, jolloin yksittäinen henkilö ei ole tunnistettavissa ilman 
koodiavainta. Koodiavainta, jonka avulla yksittäisen tutkittavan tiedot ja 
tulokset voidaan tunnistaa, säilyttävät vastuulääkärit Pekka Jäkälä ja Olli-
Pekka Ryynänen eikä tietoja anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkilöille. 
Tutkimuksessa kerättävistä tiedoista ja tutkimustuloksista ei tehdä merkintöjä 
sairauskertomukseenne. Lopulliset tutkimustulokset raportoidaan 
ryhmätasolla eikä yksittäisten tutkittavien tunnistaminen ole mahdollista. 
Tutkimustiedostoa ja tutkimuksen yhteydessä kerättyjä näytteitä säilytetään 
Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronissa 10 vuotta, jonka 
jälkeen ne hävitetään tietosuojalain mukaisesti. 
 
Tutkimustuloksista tiedottaminen 
Tutkimuksella selvitetään kuinka kustannusvaikuttavia teknologiapohjainen ja 
pienryhmissä tapahtuva kuntoutus ja yksilökeskeinen kuntoutus ovat 
aivohalvauskuntoutuksessa. Tuloksien toivotaan jatkossa ohjaavan 
aivohalvauskuntoutusmenetelmien kehittämiskäytänteitä. Tulokset julkaistaan 
kansallisissa tai kansainvälisissä tieteellisissä lehdissä. 
 
Tutkimuksen päättyminen 
Tutkimus voidaan keskeyttää Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus 
Neuronin tai Kuopion yliopiston Terveyshallinnon ja –talouden laitoksen 
toimesta esimerkiksi mikäli tutkimuksen rahoitus keskeytyy.  
 
Lisätiedot 
Pyydämme Teitätarvittaessaesittämääntutkimukseen liittyviä kysymyksiä 
tutkijalle/tutkimuksesta vastaavalle henkilölle. 
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Tutkijoiden yhteystiedot  
Tutkimuksen vastuullinen johtaja: ma. professori, ylilääkäri Pekka Jäkälä 
(Neuron) 
Puh. 050 527 6130/sähköposti: pekka.jakala@neuron.fi 
 
Päätutkija: yleislääketieteen professori Olli Pekka Ryynänen (Kuopion 
yliopisto) 
puh. 0400 911726/sähköposti: Ollipekka.Ryynanen@uef.fi 
 
Projektipäällikkö: TtM Heli Vehkala (Neuron) 
Puh. 050 3039070/sähköposti: heli.vehkala@neuron.fi 
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LIITE 3. TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISSUOSTUMUS 
Aivohalvauspotilaiden pienryhmämuotoisen ja yksilökeskeisen 
kuntoutusprosessin analyysi  
 
Tutkimuspaikka: Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron ja Kuopion 
yliopiston terveyshallinnon ja -talouden laitos 
Tutkimuksen toteuttaja: Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron 
 
Minua _______________on pyydetty osallistumaan yllämainittuun tieteelliseen 
tutkimukseen, jonka tarkoituksena on pienryhmämuotoisen, teknologisiin laitteisiin ja 
virtuaaliseen ympäristöön pohjautuvan kuntoutuksen ja yksilökeskeisen kuntoutuksen 
kustannusvaikuttavuuden analysoiminen aivohalvaukseen sairastuneiden henkilöiden 
kuntoutuksessa. Minulle tullaan antamaan yksilökeskeistä kuntoutusta yksilöllisten 
tarpeideni mukaisesti. Olen lukenut ja ymmärtänyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. 
Tiedotteesta olen saanut riittävän selvityksen tutkimuksesta ja sen yhteydessä 
suoritettavasta tietojen keräämisestä, käsittelystä ja luovuttamisesta. Tiedotteen sisältö on 
kerrottu minulle myös suullisesti, minulla on ollut mahdollisuus esittää kysymyksiä ja olen 
saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini.Tiedot antoi 
________________________      __ / __/ 20 ___. Minulla on ollut riittävästi aikaa harkita 
osallistumistani tutkimukseen. Olen saanut riittävät tiedot oikeuksistani, tutkimuksen 
tarkoituksesta ja sen toteutuksesta sekä tutkimuksen hyödyistä ja riskeistä. Minua ei ole 
painostettu eikä houkuteltu osallistumaan tutkimukseen. Ymmärrän, että osallistumiseni on 
vapaaehtoista. Olen selvillä siitä, että voin peruuttaa tämän suostumukseni koska tahansa 
syytä ilmoittamatta eikä peruutukseni vaikuta kohteluuni tai saamaani hoitoon millään 
tavalla. Tiedän, että tietojani käsitellään luottamuksellisesti eikä niitä luovuteta sivullisille. 
Olen tietoinen siitä, että mikäli keskeytän tutkimuksen, minusta keskeyttämiseen mennessä 
kerättyjä tietoja ja näytteitä käytetään osana tutkimusaineistoa.  
 
Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tähän tutkimukseen ja suostun 
vapaaehtoisesti tutkimushenkilöksi. 
 
___________ _______________________   _________________________ 
Tutkittavan nimi Tutkittavan henkilötunnus        Tutkittavan osoite 
 
______________ _______________________ 
Päivämäärä  Allekirjoitus 
 
Suostumus vastaanotettu 
 
_____________________  _____________ _________________ 
Tutkijalääkärin/hoitajan nimi Päivämäärä  Allekirjoitus 
(Suostumuksen vastaanottaja) 
 
Alkuperäinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus sekä kopio tutkimustiedotteesta jäävät 
tutkijalääkärin arkistoon. Tutkimustiedote ja kopio allekirjoitetusta suostumuksesta 
annetaan tutkittavalle.  
